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0 بررستی هزار مور د DE Lm AM EM‏ فاطمه اصغفهانیىی \ 


دكتر اشرف امین‌السرعایا و 
همکاران 

دکتسر بلقیس اولادی 

دکتسر حسیین حجتی 

دکتر فرزانه رحیمی و همکاران 


تاضد سلالا وکا و همک اران 


مسصور شهر کی . فاطمه رحشانی 
و دکتر صالحی 
دکتر فريدون عزبيزی 


دوس سيدمحستن محمودئ و 
دکتسر هادی عاصی لا هیجانی 
دکسر سیدنورالدیین مویدی و 
دکتسر امیزسیدعلی مهبد 

مجید حسن‌پورعزتی. دکتر فرشاد 
روشن‌ضمیر و دکتر ناصر نقدی 
دکتر مهین هاشمی‌پور و همکاران 


ذکتر داوود؛بادگاری و همکاران 
دکتر سیدعباس صفوؤوینائينی 


دکتر فروزان محمدی و همکاران 


بررسی فد و 053 ک ودکان و نوجوانان شرف 
تهران 

0 بررسی علل و عوازض ۱۷۹۷ مورد سزارین 

بررسی ۷۷۴ مورد اساندیسیست حاد 

0 مناسه فدرت تشخبصی ازمونهای 
ایمونوفلوتورسانس مستفیم نمونه . 

۵ مقایسه الرات محلول روغنی یددار نزریقی و 
خوراکی بر درجه گواتر 

0 > )~~ وضعيت si‏ کودکان صفر 
تا ۳۶ ماهه . 

0 مقایسه اثرات سیپروترون GLAS‏ و دیان-۳۵. در 
درمان هیرسوتیسم 

بررسی آزمون تشخیصی بالینی در سندرم 
خروجی ففسه سینه افراد سا لم 

@ مقاوست سالمونلاتیفی نسبت به آنتی‌بیوتیک 
el‏ در شهر اراك ۱ 

بررسی اثر تزریق درون بطنی انالاپريل بر فزونی 
فشارخون و ضربان قلب ... 

وضعست ری خون کودکان و نوجوانان 
شهر اصفهان | 

e‏ مقایسه اثر اسیکلوویرو کورتیکوستروئید در درمان 
زونا 

تست سورد تتضوه تور شاد افش دن 


کم ورد حاملگی تضمدان 
e‏ خلاصه انگلیسی مقاله‌ها 
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ند ات لها quer I aeq COPS RITE"‏ 
پاکزاد . دکتر البرت دانیال زاده » دکتر محمد رخشان . دکتر محمدرضا زالی ‏ 
دکتر هوشنگ ساغری » دکتر فزخ سعیدی » دکتر فریدون عزیزی » دکترایرج 
فاضل . دکتر pan‏ فره خانی » بهروز کاتوزیان » دکتر مسعود کیمیاگن دکتر 


حسن مرندی فص دکتر سید حسین مرتضوی . دکتر مرتضی مهاجر 


مدیر مسئول و سردبیر: دکتر فریدون عزیزی 
pt‏ داخلی و ویراستار: محمد علی سپهری 
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peA‏ برای تهيۀ کنندگان مقالات 


e‏ محله دانشکده پزشکی دانشگاه o‏ علوم پزشکی سهید بهشتی نوشته هایی رابرای CONES‏ پد یرد که دارای 
شرابط زن باشند: 
١‏ مقاله 9.3 در جای دیگری چاپ نشده باشد و مؤلف درنامۀ ضمیمه مقاله تصریح ES‏ که تاگرفتن پاسخ از مجله قصد ندارد 
که il‏ | برای نشربه نشریه ادواری داخلی دبکری بدهد: 
(Y‏ مقاله اصیل و حاری تحقیق .نظر و یا حاصل جمم آوری داده های تحقیقی توسط مؤلف OW jab)‏ )باشد. 
(Y‏ عکسها و شکلهاو نمودارهای ضمیمۀ مقاله حتی‌المقدور ole‏ وسفید باشد واگر نوشته یاعلامتی باید برروی آنها اضافه 
شود برروی کاغذ نیمه روشن ( کاغذکالک ( لفاف درج یا چسبانده شود. شکلها ونمودارها بای روی کاغذ گلاسه کشیده شده 
باشند. 
(f‏ مقاله بریک روی کاغذ وباماشین تحریر نوشته وصفحات ol‏ شماره گذاری شده باشد. فواصل سبطرها بربیشترین فاصله 
سطرهای ماشین تحریر باشد و ستونی به بهنای Y‏ سانتیمتر تر در طرف چب JES‏ سفید گذاشته شته شود ای عفر نمودار و 
شکل در مقاله اصلی معین باشد. شرح شکلها. نمودارهاء عکسهاو جدولها در متن dU‏ به طور مشخص OUS‏ 
یادرصفحه‌های جداگانه‌ای با شماره ترتیب آنهادرج گردد.( در مورد نامگذاری یا توضیح اجزای یک شکل یا نمودار به‌بند Y‏ 
همین رهنمود مراجعه شود). 
۵) مراجع و کتابنامه در مورد منابع خارجی طبق قاعدۀ ساده تر بین المللی » که دونموئه آن در زیر cf ga‏ درج شود: , 
1)Ingbar S H, Woeber KA; The thyroid.in:R.H Williams (ed) Textbook of Endocrinology‏ )5,51( 
WB Saunders, Phil., 1981, P 193-‏ 
poeta MR, Greer MA:Treatment of hyperthyroidism.Ann Rev Med 31 : 385,1980‏ )2 (برای مقاله) | 
برای کتابها ومقالات فارسی نیز دونمونه آورده می شود: 
(برای کتاب ) رجبیان» رضا:افزایش فشار خون. در: بیماریهای غدد درون ریز ,تالف فریدون عزیزی da ned.‏ 
نشردانشگاهی . تهران. ۱۳۶۵.صص ۳۵۵-۳۴۶ 
(برای مقاله) امیر فیض. منوچهر؛ کورانلۍ جعفر؛ T‏ ۰ محمود؛ ابطحی, یاسمن :بررسی ۲۷ مورد تڼگی محل 
اتصال حالب به لگنچه ؛ مجله دانشکده پزشکی دانشگاه شهید بهشتی .سال یازدهم .شماره ۴۳ صص ۷۷-۷۳ .۱۳۶۶ 
۶ هریک از حدولهاباید روی کاغذ جداگانه وباخط کشی تمیز وبا مرکب چینی کشیده شود وعنوان کوتام وچامع با شماره ای 
که در متن مقاله به آن ارجاع داده می شود داشته شته باشد. 
(V‏ نام کامل چام )مقالات در اول مقاله و نشانی محل کار و موتعیت شغلی علمی آنها درپایان مقاله می آید. olo‏ 
خود LL‏ ترتیب درج نامهایشان راتعیین کنند. اگر یکی از Clogs‏ بودحه تحقیقاتی برای تهيه مقاله در اختبار E‏ 
گذاشته تک 
(A‏ عکسهای ارسالی برای مجله باید عکس (فوتوگرافی ) باشد نه فتوکپی (زیرااکس )نام مولف و عنوان dia‏ راد با مداد نرم 
پشت عکس نوشته شود.عکسها؛ تصویرها و شکلها LL‏ درشت تر از آنچه چاپ می شود تهیه یا کشیده شود . 
٩‏ ) گمنام ماندن بیمار و حفظ اسرار پزشکی درمقاله باید مورد توجه باشد . در عکسها بايد روی چشم بیمار پوشانده شود و 
هر گونه اشاره ای (شماره راد یوگرافی.شماره پرونده بیمارستان وغیره ) که بتوان با آن بیمار را شناخت باید حذف گردد. 
cla Ua )۰‏ رسیده برای حداقل دو نفر داور فرستاده می شود . هویت داوران مکتوم خواهد ماند و ملاحظات آنهابرای 
محله لازم «le JI‏ است . 


پژوهش در Sty‏ (مجله پژوهشی دانشکده پزشکی) 
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی - درمانی شهید بهشتی 
سال ۰۲۰ شماره «Y‏ صفحه Y‏ (مهر - آذر ۱۳۷۵) 


مقاله‌های بژوهشی 
ORIGINAL ARTICLES‏ 


بررسی NP‏ مورد لنفوم غیرهوچکینی 
د ie Bi‏ اصفهانی * 


موارد تىت شده به نظر می‌آید که در سالهای P‏ شيوع يشتری داشته است. جدا از 
گرفتاری غدد لنفاوی این بیماری می‌تواند دستگاه گوارش را به صورت اولیه درگیر 
نمو 83( و یا به صورت لنفوم اولبه محدود به شکم بروز cem AS‏ بررسی وضعیت این 
بیماری در ایران هزار مورد لنفوم غیرهوچکینی با تشخیص قطعی آسیب‌شناختی مورد بررسی 
قرار کرد از این تعداد» ٣‏ مورد ۴۹/9 درصد) به عنوان لنفوم با تظاهرات a) 4l‏ 
خارج از غدد لنفاوی مشخص شد که از بین آنها. YAN‏ مورد به عنوان لنفوم اولیه شکمی 


بزرسی شدند. در این مطالعه نشان داده شده است که ۵۹ درصد لنفوم های خارج عقده‌ای 


ایران منشاء داخل شکمی داشتند و لنفوم روده کوچک با ۴۲ درصد شایعترین paid‏ شکمی 
را شامل می شود که با ابتلای بیشتر بیماری در افراد جوان و با درگیری ره 
b‏ آسیب‌شناختی شایعتر (IPSIDY,‏ همراه بوده است . 

ام موم کا vA‏ .هدول pa‏ "با 4531s,‏ 
(Lange cell type)‏ و لنفوم روده S y‏ با ۱۱/۵ درصد و در گیری تشریحی . سکوم 
و پاتولوژی (Lange cell type)‏ در درجه دوم و سوم قرار داشتند و باقیمانده را لنفوم 
درون شکمی با شیوع ۲۷ درصد شامل شده است . یافته‌های فوق با چهره‌های متنوع لنفوم .. 
شکمی در کشورهای غربی متفاوت می باشد . این بیماری در همه گروههای سنی می‌تواند 
دستگاه گوارش را درگیر کند و باید در تشخیص افتراقی Wee Sere‏ اکا ړا اولیه 
گوارشی همواره مدنظر قرار گیرد. 


# استادیار بخش داخلی مرکز پزشکی. آموزشی و درمانی آیت!. . . طالقانی | 


للفوم‌های شکمی به دو دسته تقسیم می شوند: 

لف) تغومهای E‏ روده کوچک؛ 
روده بزرگ و معده می‌باشد. À‏ 

lae pil Co‏ د ککمی نا کر 
لنفوم‌های مزانتریک و خلف صفاقی بروز می‌کنند. 


روش بررسی 

به منظور تعیین مشخصات سنی» جنسی. نوع 
آسیب شناختی ‏ تظاهرات بالینی و درگیریهای تشریحی 
بیماری لفوم غيرهوچکیينی در شکم اين مطالعه ۰ ۱۰ 
مورد لنفوم (NHL)‏ با تشخیص قطعی آسیب‌شناختی 
مراجعه کننده به چند مركز رفرال 
(مراکز انکولوژی در تهران) انجام IS‏ 

مراجغان به این مراکز را علاوه اکان تهران؛ 
بیماران oly‏ مختلف ایران بخصوص شهرهای فاقد 
مراکز درمانی انکولوژی و طبقات مختلف شهرنشین و 
روستانشین تشکیل می‌دهند. مطالعه به روش گذشته‌نگر 
انجام شد. جهت تشخیص آسیب‌شناختی cp idi‏ 
تقسیم‌بندیهای کلاسیک )2 e‏ (راپاپورت) مورد. نظر قرار 
گرفته. مواردی که شجه آسسب‌شناختی براساس 
تقسیم‌بندی فوق نبودند از مطالعه حذف شدند. از میان 
نمونه‌های مثبت مورد نظر هرار مورد لنفوم جذا شد که به 
دو گروه لنفوم‌های اولیه خارج عقده‌ای لنفاوی FAY‏ مورد 
(۴۹/۳ درصد) و ۵۰۷ مورد /V)‏ *0 درصد) لنفوم‌های 
عقده‌ای deesse LE E‏ و از 
۳ مورد لف وای Jy)‏ حارج عقده‌ای 
۱ مورد (۲۹/۱ درصد) به عنوان لنفوغ*اولیه ,با 


ert‏ و ol als‏ شکمی مورد مطالعه قرار 


گرافتند: 


مطابق پرسشنامه داده‌های لازم از پرونده بیماران 
استخراج» ثبت و در نهایت به اطلاعات مورد نظر تبدیل 


سد . 


- 


مدمه 

لنفوم‌های بدخیم غیرهوچکینی هفتمین علت 
مرگ و میر ناشی از بدخیمی‌ها را تشکیل می‌دهند. در 
مال pe aero NLS VAST‏ ارد د 
با ۱۹۴۰۰ مورد مرگ و میر بدنبال این بیماری گزارش 
شد و هر ساله حدود ۳۰۰۰۰ مورد جدید تشخیص داده 
می‌شود. در کشور ما بیماریهای بدخیم در کنار سوانح و 
سوختگی و بیماریهای عفونی و حوادث از علل مهم مرگ 
و میر به شمار می‌رود و لنفوم نیز از بدخیمی‌های نسبتا" 
شابع در cody Ol yl‏ با توجه به درگیری بیماران در سنین 
"LS‏ جوان و فعال. اين بیماری از نظر ضررهای 
افتصادی اهمیت ویژه‌ای دارد. تاکنون در مورد این 
بیماری و چهره‌های متنوع آن هنگام مراجعه و موقعیت 
خاص esie ul ps‏ بالیی» oe‏ 
در مراکز دانشگاهی مطالعات جدی صورت نگرفته است 
و :حداکش داد ماران تحت تطالعه وھ مور دنت رده 
است. لذا با توجه به شیوع بیماری بالا در کشورمان بر Ol‏ 
شدیم که مطالعه وسیعی روی هزار مورد لنفوم 
P‏ انجام coala‏ از ان cole‏ ۲۹۱ مورد که در 
آمار فوق تقریبا" ۳۰ درصد لنفومهای غیرهوچکینی را 
تشکیل می دهند و تظاهرات داخل شکمی داشته اند را مورد 
بررسی قرار داده» با مشخص کردن چهره‌های متنوع 
(موقعیت این بیماری) در تشخیص سریع و درمان به موقع 
و صحیح Ul‏ کمکی کرده باشیم. زیرا بیماری یاد شده 
قابل درمان بوده» با شیمی درمانی و پرتودرمانی به موقع 
و صحیح می‌توان درصد LVL‏ از این بیماران را از مرگ 
حتمی نجات داد . 

Gb‏ تعریف» لنفوم اولیه محدود به شکم به 
op)‏ اطادۍ متوو Tree eas‏ تلو ده دال 
شکم بوده و درگیری مدیاستن یا لنفادنوپاتی محیطی 
سطحی وجود نداشته و در بررسیهای آزمایشگاهی نیز 

ترش خون محیطی و مغز استخوان طبیعی باشد. 


مجله پژوهش در پزشکی بررسی هزار مورد لنفوم غیرهوچکینی/ Y‏ 


و اسرائیل از روده باریک می باشد. 
۰ بیمار مبتلا به لنفوم در جنوب ایران انجام شد یک 
چهارم لنفوم‌های مورد مطالعه از دستگاه گوارشی منشاء 
گرفته بودند و ۸۰ درصد از لنقوم‌های گوارشی را لنفوم 
روده باریک LRAT‏ داده dy‏ لنفوم اولیه معده در ۱۳/۸ 
و لنفوم روده San‏ ۶/۲ درصد از موارد مذکور دیده 
^t Up"‏ امسا 
در روده کوچک FY)‏ درصد) و در ایلئوم و ژوزنوم به 
سىت مساوی Yq)‏ درصد) تسان داده شده زاس A‏ 
شایعترین سن ابتلا دهه سوم و چهارم زندگی و بیشتر در 
جنس مذکر (۶۵ درصد) ody‏ است. باتولوژی IPSID‏ 
پا درصدو 11011 U‏ ۲۶ درصه تردن ازير گروه 
هیستولوژی را تشکیل داده‌اند. توده شکمی» کمخونی و 
درد شکم از تظاهرات شايع اطفال و درد T‏ کاهش 
وزن و اسهال در بالغین شایعترین تظاهرات این بیماری 
لو د . 

یک مطالعه روی ۴ مورد لنفوم اولیه دستگاه 
گوارش در ایالات متخده آمریکا نشانداد که درصد بیماران 
در دهه سنی ۵ و ۶ و محدوده سنی مبتلایان ۸۲-۲۱ 
"ITE S‏ 

هیانکین سر مبتلایان Sls ,۵٩‏ و ۶۴ .درصد 
Ste Ol ls‏ بودند و ۷۳ درصد از موارد لنفوم گوارش 
از codas‏ ۱ درصد از روده باریک و ۱۳ درصد از روده 
روی ۴۰ مورد بدخیمیهای اولیه روده کوچک در سال 


۳۰ در ژاپن انجام شد. آدنوم کارسینوم شایعترین 
باتولوژی را تشکیل داده‌اند fy)‏ درصد) و لنفوم adsl‏ ۳۰ 


درصد موارد بدخیمی‌ها را شامل شده. PE‏ شایعترین 
محل درگیری لنفوم در ژوزنوم و ایلئوم بو 605 درد شکم 


در ۶۵ درصد موارد بیشترین شکایتهای بیماران را شامل 


در مطالعه TEC‏ نشانداده شده است که QA‏ در صد 


لنفوم‌های خارج عمٌده ای منشاء درون شکمی داشته است 
که شایعترین لنفوم‌های خارج عقده‌ای را در مطالعه شامل 
می‌شوند. برحسب محل ابلا لتفوم روده کوچک با ۱۲۲ 
مورد FY)‏ درصد) شایعترین لنقوم شکمی بود و شایعترین 

تشریحی لنفوم در روده کوچک. ژوژنوم و ایلئوم 
TT‏ باشبوع بیشتر بیماری در افراد جوانهمراه 


۷ 


X We بو ده‎ 


لنفوم «Jl‏ معده OV‏ مورد )14/0 درصد) در 
افراد مسن دومین محل شایع و لنفوم روده بزرگ 
So qe yt‏ ۲/۵ د رام ایت ۷۹۰ ورد 
YY)‏ در بافسمانده از یغار انی doas‏ تظاهرات ازل 
محدود به شکم مراجعه کرده بودند زیر گروه لنفوم درون 


شعمی را تشکیل داده‌اند. 


h 


LÀ 
گرفتاری اولیه بافتهای لنفوئید دستگاه گوارش و‎ 

عا eis‏ کے sas‏ و لو ce us]‏ ایک 
در لنفوم غیرهوچکینی شایع می‌باشد. شایعترین محل 
درگیری لنفوم yl‏ خارج غدد لنفاوی ابتلای دستگاه 


m‏ گوارش Seals‏ 20۱ ۱۳۵۷45 درد hn |S.‏ خیم های 


دستگاه گوارش (GD‏ را تشکیل می‌دهد. ۱۵ درصد از 
مبتلایان به لنفوم دارای علائم مربوط به گرفتاری دستگاه 


گوارش است که در یکسوم موارد پاعث مراجعه oll‏ 
به مراکز درمانی می‌شود. گرفتاری انویه دستگاه گوارشی . 


در خلال ابتلا به لنفوم tma‏ نیز از تظاهرات شايع 
می‌باشد. در ایالات متحده آمریکا دو سوم لنفوم اولبه 
دستگاه گوارشی codas cline‏ ۳۰-۲۵ ول از روده 


` بازیک - اکثرا" از ایلئوم - و ۱۵-۱۰ درصد از روده 


TY‏ شاه می رند : slate‏ این ضایعه SI‏ |" معده و در 
هنگ‌کنک واو گاندا اکثرا" کولون؛ در شمال آفریقاء لبنان 


TN 2m 


۰ دکتر فاطمه اصفهانی 


جدول ۱) محلهای ابتلا به لنفوم گوارش و شکم 


di»‏ 1 بیشترین سن Aal‏ .دهه اول و سوم 
زندگی بود. درد شکم و توده شکمی شایعترین تظاهرات 
el os‏ بیماری (Large cell) og‏ و (Pdll)‏ بیشتریق زیر 
گروه هیستولوژی را تشکيل.داډه. است: 2۸۹ دوصد 
بیماران ob)‏ خانه‌دار و ٠‏ ذرصد آنان را کودکان تشکیل 


می‌دادند . : 
اکثر بیماران در مراحل بالا (چهارم PEETI‏ 
بیماری بودند که در گزارشهای موجود نیز بیشتر بیماران 
در هنگام تشخیص در مرحله‌های بالای بیماری بودند 
(۶ و (V‏ ۱ 

تا به حال تقسیم‌بندی بالینی ۰ (Staging)‏ 
لنفومهای گوارشی و شکم به طورسنتی از تقسیم‌بندی 
(Ann arbor)‏ استفاده می‌شده است و لی . به علت 
بسا یهافر iai patani‏ اين لقیستپم 
برای لفومهای گوارش و شکم تقسیم‌بندی: جدید 
Blak ledge staging system‏ مورد استفاده قرار. 
dien ENG ia ar‏ : 

مرحله اول تومور محدود به سيستم معدی 7 
روده‌ای ee‏ اشد و سروز بدون تهاجم IHF‏ اشت؟ 


e 0 


¥/ مجله پژوهش در por‏ 


می شد )0( 

در این ود شو لنفوم اولیه معده با ۱۹/۵ درصد 
دومین لنفوم شایم دستگاه گوارش را تشکیل داده که در 
مقايسه بل مطالعات کشورهای غرت و CYL‏ متحده 
آمریکا تفاوت چشمگیری را OUS‏ می‌دهد OD‏ بیشترین 
بیماران در گروه سنی ۷۰-۵۰ سالگی بودند و شایعترین 
باتولوژی را (Large cell lymphoma)‏ شامل 
می ونټ | 

E cde ue 
بود. درد شکم» کاهش وزن و کم‌خونی شایعترین‎ 
نظامَواکكک لم ازع اد موسر مدا سه‎ 
للفوم معده کارگر و ۷۰ درصد از زنان مبتلا خانه‌دار‎ 
. بو دید‎ 

Gb‏ گزارشهای آخرین بررسی لنفوم معده در 
امریکا بیماری فوق» در مقایسه با بررسی سالهای 
۸۶-۳ دو برابر افزانش نشان می‌دهد (۶) . مطالعه 
ما OLS‏ می‌دهد که شیوع بیماری فوق در معده نسبت به 
بررسی یک دهه قبل در ایران تفاوت معنی‌داری بیدا نکرده 
امت 2619 

لنفوم کولون با ۳۳ مورد YV/0)‏ درصد) و با 
بت لا ME‏ هر مدع هنن ودي 
شایع سیستم گوارش را تشکیل داده است . شیوع بیماری 
در همه دهه‌های سنی ۷۰-۱۰ سالگی مشاهده cols‏ 
شایعترین محل تشریحی درگیر روده بزرگ و سکوم FAL‏ 
درصد و سپس رکتوم با ٠٢‏ درصد و سیگموئید کولون با 
۵ درصد بوده است. توده شکمی و کم‌خونی شایعترین 
علائم همراه بیماری بوده‌اند. ۲۳ درصد بیماران را 
کودکان تشکیل می‌دادند و ۷۰ درصد بیماران در مرحله 
دوم» چهارم و بنجم بیماری بودند. 

لنفوم داخل شکمی ۷۹ مورد VV)‏ درصد) بود که 
۳ مورد منشاء لنفودهای مزانتریک و ۶ مورد منشاء 
لشودهای خلف صفافی داشتند. نسبت ابتلای مذکر به 


بررسی هزار مورد لنفوم غیرھ و چکینی/ ۵ 


مجله پژوهش در بزشکی 


جدول po (Y‏ اولبه معده 


Af در‎ 


ea‏ تعداد 


Large cell lymphoma 


Poorly Differentiated 


Lymphocytic lymphoma 


\/A \ Well differentiated 
mE. Lymphocytic luymphoma 


me کا‎ 


مرحله دوم تومور محدود به سیستم معدی روده‌ای است 
که همراه با درگيري لنفودهای مزانتر است؛ مرحله سوم 
تومور همراه با سوراخ شدن دستگاه گوارش می‌باشد؛ 
مرحله چهارم تومور با گرفتاری للنفنودهای مزانتریک و 
باراائورتیک دور دست همراه است؛ مرحله پنجم با 
گرفتاری مغز استخوان و ضایعات بارانشیمال احشایی 
همراه است . ier Blasio‏ رگ از ای 
مربوط به ممالک غربی سوراخ شدگی و خونریزی سیستم 
گوارش در بیماران ما بسیار نادر oY 0) oy‏ ۶و AV‏ 
به طور کلی چنین نتیجه می گیریم که لنفوم اولیه 
ee‏ و گوارش در ایران بیماری نسنتا" شایعی.است و در 
مقاسه با آمارهای موجود مطالعات فبلی» در سالهای 


جدول (Y‏ زیر گروههای بافت‌شناختی لنفومهای شکم 


Poorly Differentiated 
Lymphocytic lymphoma تت‎ 


مس و 
Undifferentiated‏ ۸ 


\ Well differentiated 


carey 


ee - 


دکتر فاطمه اصفهانی 


"SP \)‏ : 
درمان لنفوم گوارش و شکم,براساس مرحله‌بندی 
بیمار بو ده 4S‏ شامل cuml ym‏ شیمی درمانی ,و مواردی 

همراه با برتودرمانی است Y Y)‏ و ۱۰). 

با توجه به نوع اسیب‌شناختی بیماری یاد شده که 
بیشتر از نوع لنفومهای با درجه‌بندی متوسط و YU‏ 
می‌باشند حتی در مواردی که بیماری در مراحل ابتدایی 
تن کامل ضایعه همراه شود 
بعد از جراحی شیمی درمانی ترکیبی سیستمیک توصیه 
می شود (۰۱ 1 ۸و m AC‏ 


چون لنفومهای گوارش و شکم. بویژه در مراحل 


باشد و درمان جراحی با بزداشتن 


جدول ۶) لنفوم روده بزرگ 


ای A‏ مزضان مات یه ام تیاده 
ایران از شیوع نستبا" بالایی برخوردار است لذا در res‏ 
وادرمان ماران مر اجو کته وعاا ادلات کرای 
از قبیل دردهای (e^‏ شکنمی» سوء جذب. اسهالهای 
مزمن با علت نامشخص همواره باید مدنظر پزشکان NB‏ 
گیرد. 


۶ مجله پژوهش در بزشکی 


جدول ۵) زیر گروههای بافت‌شناسی لنفوم روده کوچک 


Poorly Differentiated 
Lymphocytic lymphoma 


TM Large cell lymphoma 

Mixed cell type 

در روده کوچک و سنین جوانی و دهه‌های اول تا سوم 
زندکی eda‏ اتا بجز لنفوم معده که در دهه‌های بالاتر 


(۷-۶) زندگی شیوع بیشتری دارد و لنفوم روده بزرگ که 
در همه دهه‌های سنی ۷۰-۱۰ سالگی دیده شده است . 


در همه موارد بالا شیوع پیماری در جنس مذکر f‏ 
می‌باشد (نمودار ۰۱ Y‏ و ۳). و بیماران هنگام مراجعه در 
Joly‏ بالای بیماری» بالاتر از مرحله دوم قرار دارند. 
- بیماری Ipsid‏ در روده کوچک با PM x‏ 
در سنین جوانی و جنس مونث از لنفومهای نسبتا" شایع 
این منطقه بوده (جدول ۵) مشخصا" درد» سوء جذب و 
چماقی شدن انگشتها. اسهال و کاهش وزن از علائم 
همراه بیماری می‌باشند و یکسوم بیماران در سرم و شيره 
روزنوم خود پروتئین آزاد زنجره نتن Gf‏ را دارا 
مې باشند . 
لنفوم گوارش و شکم در کودکان و در کمتر از 
۱۵ سالگی عارض می شود و درد شکم و وجود توده‌ای 
در قسمت راست و تحتانی هم از علائم همراه می‌باشد 
که با تظاهعرات بیماری در کشورهای غربی مشابه است 


مجله پژوهش در پزشکی t‏ > 


ee 33 M : ې‎ LAG NS نض‎ 


cay \ 1٢ ۲ Sm 3 T A ٠-٩ ۵۰-٩ Vea th >Y- 


Ys E D n 


۳ 


c= ٩ ۱۰-٩ ۲۰-٩ ۳٣۰-٩ ٤-٩ 0۰-0 ۰-1 >Y- 


په ې د 


A 


S> | Sass ba dala f‏ فاطمه اصفهانی 


نمودار ۳) توزیع فراوانی جنس برحسب سن در مبتلایان به لنفوم روده بزرگ . 


, 


سال ه 


نمودار ۴) توزیع فروانی جنس برحسب سن در مبتلایان به لنفوم داخل شکمی 


مجله پژوهش در بزشکی بررسی هزار مورد لنفوم غیرهوچکینی/ ٩‏ 


ro 


3) 


4) 


3) 


6) 


نمودار ۵) توزیع فراوانی جنس برحسب سن در مبتلایان به لنفوم روده کوچک 


Sp ۱ ۰-٩ Yeo ay 4 ۳۰۵۳۹ 
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۲۱ جلالی‌زاده ش: jul‏ تومورهای )039 باریک. 
دانشکده یزشکی دانشگاه علوم پزشکی AX‏ 


بهشتی. بایان‌نامه شماره ۱۳۳۷ 


پژوهش در پزشکی (مجله پژوهشی دانشکده پزشکی) 
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی - درمانی شهید : TT‏ 
سال ۰۲۰ شماره ۰۳ صفحه ۱۰ (مهر - آذر ۱۳۷۵) 


بررسی فد و وزن کودکان و 
نوجوانان شرق تهران (سال ۱۳۷۳) 


دکتراشرف Che Non!‏ پروین میرمیران"» پروین حامدی" و دکتر فریدون "GRE‏ 


خلاصه 


~~ 


به منظور شناخت بعضی از شاخصهای رشد و نمو ۱۳۲۱ دختر ۱۸-۶ ساله از - 


۸ سأله Y‏ تا ۸ سانتیمشر و به طور متوسط در سال سالتیمتر GL s M‏ میانین ‏ 


. LN 


و میانه قد دختران در سال VY‏ در زمان شروع منارك (متوسط ۱۲/۹ سالگی) حدود ۱۵۳ 
سانتیمتر و از آن به بعد» به طور haga‏ ۶ سانتیمتر بلندتر شده بود. افزایش dike‏ وزن 
دانش‌آموزان از ۶ تا ٠١‏ سالگی به طور متوسط ۲ کیلوگرم در سال و از آن به بعد بین ۱ تا 
۷ کیلوگرم بود. حداکثر افزایش وزن در ۱۲ سالگی و حداقل of‏ در ۱۸ سالگی بود. از 
۰ تا ۱۵ SL‏ به Als‏ وزن ۱۸ و به طور متوسط ۳/۶ کیلو گرم در سال اضافه شده 
بود. میانه وزن در سن منارك ۴۲/۵ و میانگین آن ۴۴/۷ کیلوگرم بود. نمایه توده بدن 


RLS در ۶ سالگی ۸ و در ۱۸ سالگی ۲8/۲۱/۹۷ بود که این‎ (BMI) 


افزایش تدریجی بود. نتایج حاصله با داده‌های مربوط به مطالعه مشابه در سال ۶۲ PP)‏ 
دانش‌آموز ۱۴-۶ dle‏ شرق تهران) و همجنین NCHS‏ (معیارهای آمریکای شمالی) 
مقادسه شید ن قد دختران شرق تهران در سال PY‏ و ۷۳ اختلاف:چشمگیری وجود 
نداشت. در مشایسه با «NCHS‏ دختران آمریکایی از ۷ سالگی به بعد از دختران شرق 


# مركز تحقیقات غدد درون‌ریز و متابولیسم و انستیتو تحقیقات تغذیه‌ای و صنایع غذانی (دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی) 


مجله پژوهش در پزشکی بررسی قد و وزن کودکان و وجوانان شرق تهران/۱۱ 
تهران بلندتر بودند. این اختلاف تا ۱۰ سالگی حدود ۳ و بعد از آن ۶-۳ سانتیمتر بود که 
با افزایش سن این اختلاف بیشتر می‌شد . منحنی صدك پنجم قد دختران آمریکائی بر صدك 
دهم قد دختران شرق تهران در سال ۳ منطبق بود و صدك دهم 5 هم تقریبا" با 
صدك ۲۵ قد دختران شرق تهران یکسان بود. از ده سالگی به بعد صدك ۵۰ (میانه) قذ 
دانش‌آموزان شرق تهران در سال VY‏ منطبق بر صدك ۲۵ دختران آمریکائی است. بین وزن ۰ 
دانش‌آموزان شرق تهران در سالهای ۶۲ و ۰۷۳ بحز در گروههای سنی A «V‏ و ۱۰ سال- 
آن هم با کاهشی بین ۳/۱-۱/۵ کیلوگرم - اختلافی موجود نبود. ولی میانه وزن دختران 
آمریکائی» بویژه بعد از ۱۰ سالگی بیشتر از میانه وزن دختران شرق تهران است . در مقایسه 
ale‏ توده بدن دانش‌آموزان در سال ۶۲ با VY‏ فقط در گروه سنی V‏ سال کاهش وجود 
داشت ولی در pe‏ گروهها اختلاف معنی‌داری obo‏ نشد . این بررسی OUS‏ می‌دهد که 
عوامل اقتصادی و سالهای متمادی جنگ تحمیلی در استانداردهای قد و وزن دختران شرق 


شرق تهران در گروههای سنی ۱۴-۶ ساله انجام شده 
Coy‏ مقایسه کردیم . - 


روش تحقیق 

روش تحقیق به این ترتیب بود که ۱۳۲۱ دانشاموز 
دختر ۱۸-۶ ساله مدارس شرق تهران به‌گونه تصادفی 
برگزیده شدند. مدارس مذکور همان مدرسه‌هایی بودند 
که در سال ۶۲ مطالعه مشابهی روی آنها صورت گرفته 
بود. اندازه گیری وزن با حداقل لباس با وزنه فلزی که 
بعد از هر ٠١‏ نفر با وزنه استاندارد کنترل می‌شد و قد با 
استادیومتر تعين شد. سس صدك‌های مختلف قد و 
وزن با استفاده از فرمولهای زیر تعيين شد: 
PY=PO+-\ /AA\SD P\*=P0+-\/YAYSD‏ 
PYO=PO:-+/FOVSD ۰۰۰ PVO=PO+++/VOSD‏ 
P4:=P6*+\/YAYSD P4V=P6++\/AA\SD‏ 

CO mead O59 نیز با استفاده از فرمول‎ BMI 
۰۶۲ محاسبه شد. چون در مقاله مربوط به مطالعه سال‎ 
. محاسبه نشده بود» یز داده‌های آن سال را‎ 1 


مقدمه 

اندازه‌گیری قد و وزن از منابم اطلاعاتی بسیار مهمی 
است که در امور مربوط به رشد و نمی & و تعيين 
وضع تغذیه کودکان نو جوانان و جوانان کاربرد دارد که 


برای استفاده بزشکان و مسئوولان بهداشت عمومی مورد ۱ 


استفاده e‏ می‌شود. در l‏ ان در این مورد مطالعات 
براکنده‌ای (۳-۱) صورت گرفته است. مطالعه حاضر را 


o‏ این راستا انجام دادیم که شروعی برای تعیین 


منحنی‌های رشد در کشورمان باشد تا از معیارهای 
کشورهای So‏ از جمله NCHS‏ (معیارهای کودکان و 


نوجوانان آمریکائی) نیز استفاده کنیم. از منحنیهای 


استفاده می‌شو د ؛ در حالی که ممکن tes‏ با معبارهای 


داخلی متفاوت باشد. از سوی دیگر می‌خواستیم بد انیم 
ol ps Ul‏ افتصادی c‏ اجتماعی و فشار Sin‏ و bl.‏ 


` ذیگر توانسته است در دهه اخیر در این معیارها اختلافی 


به وجود آورد. ره همین منظور نتایج را با نتایج مطالعه 
مشابه در سال ۶۲ که روی ۶۰۶ دختر دانش‌آموز مدارس 


په و هن 


¥\/ مجله پژوهش در بزشکی 


٢ |‏ دکتر اشترف امین الوعایا و همکاران 


صلك ۵۰ (ميانه) قد دانش آموزان شوق تهران در سال 
۳ بر صدك ۲۵ دختران BIS yal‏ منطبق‌است (نمودار 
۳ 


جدول Y‏ ص ك Ge‏ وزن دانش آموزان دختر شرق 
مبانه وزن 
دانش آموزان تا ٠١‏ سالگی به طور متوسط Y‏ کیلوگرم در 
سال و از آن پس» ge‏ یک تا ۷ کیلوگرم در سال 
می‌باشد. حداکثر افزایش وزن در ۱۲ سالگی و حداقل OF‏ 
در YA‏ سالگی است. در تا۱۵ سالگی به میانه وزن ۱۸ 
کیلو گرم iL‏ شیاه اسیت aS‏ هړ ختوفیط در هرال 
۶ کیلوگرم می‌باشد. میانه وزن در سن منارك )3/ 1Y‏ 
سالگی) ۴۲/۵ و میانگین of‏ ۴۴/۷ کیلوگرم است. 
جدول Y‏ مقایسه صدل‌های وزن دانش‌آموزان دختر 
شرق olg‏ را در سالهای ۰۶۲ VY‏ و NCHS,‏ نشان 


تهران را در سال ۷۳ نشان.می‌دهد: افزایش 


می دهد. بر اساس این جدول بین وزن دانش OD gl‏ شرق 
تهران در سالهای ۶۲ و ۷۳ به‌جز در گروههای سنی AM‏ 
و ٠١‏ ساله اختلافی وجود T‏ در این گروهها به 
تیب adole. tals.‏ ور Yo‏ 
کیلوگرم است. بات os‏ ر مت DS‏ 
میانه وزن دختران آمریکائی بویژه بعد از ٠١‏ سالگی پیشتر 
از ale‏ وزن دختران شرق "تهران NY dues‏ اسنت 
TORT S‏ 

جدول ۵ ميانگین BMI‏ را در دختران شرق تهران در 
سالهای ۶۲ و ۷۳ OUS‏ می‌دهد.در سال BMI: VY.‏ در 
۶ سالگی ۱۴/۸۸ و در YA‏ سالگی ۲۱/۹ kg/m‏ 
مین LBL‏ که joys tado, rol il SS‏ ۷۵9۱۲ 
سالگی در BMI‏ جهش اندکی حاصل شده اس . در 
مقایسه با سال ۶۲ دیده می‌شود که بجز گروه سنی ۷ 
سال». در سایر گروههای سنی از نظر آماری اختلاف 
چشمگیری وجود ندارد (نموزدار:۶). cle‏ کاهش BMI‏ 
در گروه سنی ۷ سال کم F059‏ بودن دختران این گروه 
نت تا مسا و ۱ 


استخراج و BMI‏ را برای هر فرد جداگانه تعیین کردیم؛ 
و در اخر» نتایج را با دستاوردهای سال ۷۳ مورد مقایسه 
قرار دادیم. مقایسه آماری بین سالهای ۶۲ و ۷۳ با 
استفاده از آزمون t‏ و مجذورخی انجام شد 


نسایسج 

همان‌گونه که در جدول Y‏ آمدد است افزایش میا 
طول قد دانش آموزان از ۶ تا ۱۵ سالگی در هر سال ۲ تا 
A‏ سانتیمتر و به طور متوسط ۵ سانتیمتر در سال می‌باشد 
و از آن به بعد متوسط قد فقط ۱/۵ سانتیمتر رشد کرده 
است. در این جدول مشاهده می شود که صدك ۵۰ 
(میانه) با میانگین تقریبا" OLS‏ است که علت آن تعداد 
زیاد افراد در هر گروه سنی است (بجز گروه ۶ ساله‌ها 
فراوانی هر گروه حدود ۱۰۰ نفر است). میانگین و میانه 
قد دختران شرق تهران در سال ۷۳ در زمان شروع منارك 
1Y/4)‏ سالگی) حدود ۱۵۳ سانتہ 
طور متو سط ۶ سانتیمتر بلندتر شده‌اند. 


نتیمتر و از Ol‏ به بعد به 


جدول ۰۲ صد‌های قد دانش آموزان شرق تهران در 
سال ۰۶۲ ۷۳ و دختران آمریکائی را نشان می‌دهد. قد 
دختران تهرانی در سال VY‏ در گروههای سنی ۶ ۹ 


۰ و۱۳ سال اختلافق با سال ۶۲ نداشت. ولی ‏ 


در ۷ و ۱۲ سالگی میانگین Y‏ سانتیمتر کمتر 
Y)‏ */ * و ۳>۰/۰۵) و در ۸ سالگی ۴ 9 **/ (P«*‏ و 
Y,‏ سالگ dac (Pet Mead,‏ 
(نمودار ۱). در مقایسه با «NCHS‏ دختران آمریکائی 
از ۷ سالگی به بعد از دختران شرق تهران بلندتر هستند. 
این اختلاف تا ۱۰ سالگی حدود ۳ و بعد از آن ۶-۴ 
سانتیمتر می‌باشد که با افزايش سن اين اختلاف بیشتر 
ETS‏ ۷ صدك پنجم قد دختران آمریکائی با 

صدك دهم قد دختران شرق تهران در سالهای VY‏ یکسان 
اشت و دك دهم NCHS‏ هم با صدك ۲۵ قد دختران 
شرق تهران تقریبا" یکسان می‌باشد. از ده سالگی به بعد 


مجله پژوهش در بزشکی بررسی فد و 055 کودکان و نوجوانان شرف تهران/ ۱۳ 
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(Jus) سن‎ 


نمودار ۱) مقایسه صد کهای قد دختران دانش‌آموز شرق نهران (سالهای ۶۲ و (VY‏ 
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نمودار amlas (Y‏ صدك بنحاهم قد دانش آموزان دختر شرق تهران (سالهای ۶۲ و (VY‏ و NCHS‏ 


. (کیلوگرم)‎ O29 


سن(سال) 


نمودار ۴) مقایسه صدکهای وزن دانش‌آموزان دختر شرق تهران (سالهای ۶۲ و (VY‏ 


۱۱ ۵ 


1 ۷ ۸ ۹ ۱ ۱۱ 


( ju») سن‎ 


نمودار ۵) مقایسه صد کهای وزن دانش‌آموزان دختر شرق ol gi‏ (سال ۷۳) با NCHS‏ 


BMI (Kg/m') 


سن (سال) 


- PN 


نمودار (F‏ مقایسه BMI‏ دانش آموزان دختر شرق تهران (سالهای ۶۲ و (VY‏ 
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جدول (Y‏ مقایسه صدل‌های قد دختران دانش‌آموز شرق تهران (سالهای ۶۲ (VY‏ و NCHS‏ 
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جدول (Y‏ مقایسه صدك‌های وزن دانش‌آموزان دختر شرق تهران 
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alb Mena ٠‏ فو رشک : So.‏ اشرف ام الرعایا وههمکازان 


جدول ۵) میانگین BMI‏ دانش‌آموزان دختر شرق تهران (سالهای FY‏ و (VY‏ 


: 
Se IC TE ea 
EI... 


ON 


بررسی فد و وزن کودکان و نوجوانان شرق تهران/ ۲۱ 


شرف obe‏ بویژه از اوایل بلوغ به بعد کمتر از دختر ان 
آمریکائی است؛ به طوری 4$« Sa‏ دهم قد دختران 
شرق تهران در سال VY‏ با صدك پنجم NCHS‏ منطبق 
است و از ۱۰ سالگی به بعد میانه قد دختران تهرانی بر 
YO Sa‏ دختران امریکائی منطبق می شود. به‌نظر 
می رسد عوامل نژادی؛ جغرافیایی» اقتصادی؛ درآمد 
خانوادگی و استفاده از مواد پرکالری و پر بروتئین در این 
دوره موثر باشد. شایان ذکر است که اختلاف قد و وزن 


حوالی شروع بلوغ آشکار می شود و گرچه رشد در دوره 


p»‏ و بچگی با تغذیه ارتباط دارد» بنظر می‌رسد عامل 
ژنتیکی در cul‏ تفاوت بیش از تخذیه موثر باشد. 

«Us‏ فد و وزن در سالهای ۶۲ و VY‏ تفاوت 
عمده‌ای را نشان نمی دهد . اگر جه تغییرات مختصری در 
جهت کاهش يا افزايش در بعضی سالها دیده می شود و نیز 
1 در ۷ SL.‏ کاهش OUS‏ می‌دهد. ولی این 
رات در یک جهت نبوده» شاید نمایانگر این واقعّت 
باشند که برای بررسی شاخصهای قد و وزن چندین صد 
نفر برای هر گروه سنی مورد نیاز است تا دامنه وسیعی از 
شاخحصهای رشد افراد Ol‏ را پوشش دهد. 

بهر صورت بین منحنیهای قد و وزن در دختران 
دانش آموز شرق تهّران در سالهای ۶۲ و ۰۷۳ بجز بعضی 
گروههاء آن هم به مقدار اندك اختلافی نیست و عواملی 
مانند تغییرات اقتصادی - اجتماعی نتوانسته است در این 
معیارها دگرگونی چشمگیری EA‏ ی صدك دهم 
قد دختران دانش آموز شرق تهران بر صدك پنجم قد 
دختران آمریکائی منظبق است و Sao‏ ۵۰ قد دختران 
تهران از ۱۰ سالگی به بعد به صدك ۲۵ دختران آمریکایی 


منطبق می باشد و این خود تاکیدی است بر اینکه ما بایستی 


x‏ از کودکان و وجوانان را به عنوان کوتاه 9 پررسی 


کیم. 


Old) yo‏ امیدوارند که یک بررسی کشوری. در مورد 
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نح 


در این تحقیق اندازه‌های قد و وزن دانش‌آموزان دختر 
مدارس شرق تهران در سال VY‏ مورد بررسی قرار 
گرفت. سعی شد تعداد نمونه‌ها در هر گروه سنی به حد 
کافی باشد تا نتایج به‌دست آمده قابل قبول باشد. به این 
Ele‏ سعی شد در هر گروه سنی حدود EX‏ دانش آموز 
پررسی شوند بجز گروه سنی ۶ سال که به‌علت محدودیت 
موجود از دیدگاه وزارت آمو زش و پرورش مبنی بر عدم 
ثبت‌نام بچه‌های زیر V‏ سال در PIS‏ اول دبستان 
ناه ود انس مطالعته یی 
بررسی مقطعی (0۲095-960110081))است و تعیین 
Peak height velocity‏ در آن امکان ندارد. بعلاوه در 
شروع و طول دوران بلوغ ممکن است شاخصهای رشد 
یک دختر از Ste‏ که تا قبل از بلوغ با آن مطابقت 
داشت منحرف شود. به این du SS Mas ues s‏ در او 
زودتر شروع شود در سن پایینتر به صدك بالاتر منتقل 


— می شود و پس از چند سال به صدکی که قبل از بلوغ با آن 


مطابقت داشت. باز گردد؛ و بر عکس اگر بلوغ دیرتر 
واقع شود برای مدتی از صدکی که داشته است بایین‌تر 
می‌رود و سپس به صدکی که تا قبل از بلوغ با آن مطابقت 
داشت باز کرد( و ۳). در بررسی اھا رشد 


یک فرد در صورتی‌که اندازه‌ها بین صدك‌های YO‏ و VO‏ 


وافع شود. رشد کودك یا نوجوان طبیعی است. بین 
Dae‏ ۱۰ و ۲۵ و VOL‏ و ۹۰ ممکن است رشد» طبیعی 
نطو AEs UTERE E‏ 


عوامل ژنتیکی و محیطی توجه کرد و در بسیاری از مواقع ۵ 


اندازه‌های ماههای بعد را مورد توجه قرار داد . اندازه‌های 
کمتر از صدك ۱۰ یا بالاتر از ۹۰ بویژه بالاتر از AV‏ و 
پایین‌تر از ۳ باید مورد بررسی دقیق بالینی و بیوشیمیایی 
رال گیرند. همین طور در صورتی که اندازه‌های فرد ۲۵ 
درصد از Sacs‏ قبلی فاصله بگیرد باید ebb‏ 
بیشتری وی را بررسی کرد (۲). قد و وزن در Ol gx»‏ 


۱ 


۷۰ د اشرفت امین‌الرعایا و همکاران 


puny مجله بژوهش در‎ [YY 


نگارندگان از همکاریهای آقای 59 مسعود کیمیاگر» 
ریاست محترم انستیتو تحقیقات تغذیه و صنایع غذایی 
کشور؛ آقای نصرا. . . سیدان و کارکنان بخش کامپیوتر 
مرکز تحقیقات غدد درون ریز برای به‌ثمر رساندن این 


euo. ۶ شماوه‎ +۱۳۷۲ COLES دانشکده پزشکی‎ 
1 . ۲۰-۲ 
4) 0 RJ. Somatic growth and 
maturation. In: Endocrinology, 
DeGroot L.(ed).3rd ed, Philadelphia, 
Saunders, 1995, P 2549. 
5) Hamill W, Drizd TA, Jahnson CL, et 
al. Am J Clin Nutr 1979; 32:607. 


E ^. 


.* 
۰ 


قد و وزن انجام شود تا با استفاده از منحنیهای به‌دست 
آمده متخصصان کودکان داخلی و بزشکان دیگر جهت 
بررسی شاخصهای رشد کودکان و نوجوانان بتو اند 
بجای بمودارهای خارجی» از منحنی استاندارد 
کشوراستفاده کنند. منحنیهای به‌دست آمده از این مطالعه 
فقط برای بررسی کودکان و نوجوانان شرق تهران قابل 
استفاده است و AU‏ در bla ple‏ شهر تهران و کشور نیز 

ترش یابد تا نمودارهای حاصله در سطح مملکت قابل 
استفاده باشد- چرا که درآمد خانواده و سطح فرهنگی آن 
روی برنامه غذایی خانواده مستقیما" SU‏ می‌گذارد: 
S55 lye‏ « اقتصادی و اجتماعی در نقاط مختلف 
فرق می‌کند و روی نمودارهای قد و وزن دگرگونی ایجاد 
مر کناب 


منابع 


تهرانی . دارو و درمان. ed el‏ د شماره ۳ 


صفحه ۱۲-۵ . 
۳ مدایتی م» برزیگر س. اسماعیلی م و همکاران. 
بررسی قد و وزن دانش آموزان رشت و سنگر . مجله 


پژوهش در پزشکی (مجله پژوهشی دانشکده پزشکی) 
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی - درمانی شهید بهشتی 
سال ENA‏ شماره ٠‏ صفحه YY‏ (مهر - آذر ۱۳۷۵) 


. دکتر بلقیس اولادی : 


خلاصه 

سزارین» در مقایسه با زایمان طبیعی» عوارض و خطراتی برای مادر به همراه دارد. با پی بردن 
به علل و عوارض سزارین که از جمله هدفهای این تحقیق است. شاید بتوان - بدون اینکه جنین 
و مادر در معرض خطر قرارگیرند - تعداد سزارین‌ها را کاهش داد. این مطالعه روی کلیه 
سزارین‌هایی که طی یک سال در بیمارستان مهدیه انحام شده. صورت a S‏ است. از بین ۱۱۶۴۲ 
زایمان ۱۷۹۷ مورد آن به روش سزارین صورت گرفت. از ۱۵/۴ درصد زنان سزارین شده ۵ 
درصد آنان در گروه سنی زیر ۱۸ سال؛ ۴۹ درصد بین ۲۵-۱۸ سال؛ ۳۶ درصد در گروه ۳۵-۲۶ 
سال و ۱۰ درصد در گروه سنی CYL‏ ۳۵ سال قرارداشتند. یعنی ۱۵ درصد در گروه سنی پرخطر 
بودند. ھ : 
٩‏ درصد زنانی که در گروه سنی زیر ۱۸ سال بودند زایمان طبیعی داشتند و ۱۱ درصد سزارین 
شدند؛ ۸۵ درصد زنان گروه سنی ۲۵-۱۸ سال زایمان طبیعی و مابقی VO)‏ درصد) سزارین شدند؛ 
AÝ‏ درصد زنان گروه سنی ۳۵-۲۵ سال و VV‏ درصد بیماران بالای YO‏ سال به شیوه طبیعی زایمان 
کردند. شایعترین علت سزارین سزارین تکراری بود ( ۲۹/۳ درصد) و بعد از آن زایمان LS‏ 
(Dystocia)‏ مقام دوم زا دارا بود YF)‏ درصد). از میان ۵۲۷ مورد سزارینهای تکراری ^ مورد 
656 وجود داشت (۱/۵ درصد) که در سه مورد برش روی رحم به طور کامل و در 
۵ مورد برش به طور ناقص باز شده بود و تمام این ۸ مورد در مرحله زایمانی بودند. AY‏ درصد 
بیماران بی هیچ عارضه‌ای از بیمارستان مرخص و ۱۸ درصد دجار عارضه شدند که شایعترین آن؛ 
عارضه تب بود؛ ۳ درصد بیماران دجار عفونت جدار و ۲ درصد دجار عفونت ادراری شدند. ۵ 
درصد به تزریق خون نیاز پیدا کردند. pls‏ عارضه‌ها به ميزان کمتر وجود داشت که در مورد AGT‏ 
بحث خواهد شد. 


# عضو le ole‏ دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی - درمانی شهید بهشتی (بیمارستان مهدیه) 


x‏ دکتر بلقیس ارلادی 
ابزار و روش کار ^ 


این مطالعه روی کلیه سزارين هائی که طی يک سال 
(آبان ۱۳۷۰ تاآبان ۱۳۷۱) در" بیمارستان مهدیه انجام 
شده coy‏ صورت گرزفت.ابزار مطالعه» یک فرم 
اطلاعاتی بود که درآن. پرسشهایی erly‏ به وضعیت 
بیمارهنگام بذیرش : مثل سن» تعداد زایمان» نحوه زایمان 
قبلی» علائم حیاتی» میزان هموگلوبین و هماتوکریت» 
وضعیت پرده‌های جنینی. علت سزارین فعلی وروش 
انجام آن» مشکلات پیش آمده ضمن عمل جراحی» ys‏ 
بیهوشی t‏ و نشانه های عوارض احتمالی بعد از عمل مانند 
عفونت ادراری و جدار» ee‏ بادزیست GS ga t)‏ 
انواع آنتی بیوتیک مصرفی و مدت تجویز Ul‏ مدت 
بشتری بودن در بنمارشتان و .00 تنظیم شده بود. قسمتی 
از اطلاعات از روی شرح حال و بخشی دیگر با پرسش 
از زن باردار و با ab‏ او - در مدت بستری OS‏ در 
بيمارستان - تکمیل و هنگام مزخص شدن بایگانی 
POR‏ ۱ 1 
در پایان سال» کلیه Clea‏ بایگانی شده مورد تجزیه 


وتحلیل قرار گرفتند. 


tor m 


AY Cad ed cus 3»‏ کر رد( ۱۵١‏ درضد) 
ادا e O RA dice T‏ 
جدول ۰۱ توزیع سنی بیماران TNT sss‏ 
طبیعی ‏ را OUS‏ می‌دهد . همان طور که مشاه می شود 
۵ درصد زنان سزارین شده yaf Bag‏ افراد 
برخطر بودند )0 درصد زیر ۱۸ سال و ٠١‏ درصد SVL‏ 
۵ سشال)+۱۱۰ درصد مادران سژارین:شده کمتر از ۱۸ 
سال داشتند و با بالا رفتن سن؛ نسبت درصد سزارین به 
زایمان‌طبیعی افزایش یافته» به طوري که ۲۳ درصد QU‏ 
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سل AA‏ 
سزارين در مواردی ضرورت بيدا می‌کند که نسبت به 
زایمان طبیعی برای مادر و جنین خطرات که‌تری به همراه 
داشته باشد: مثئلا" در جفت سر SP‏ زایمان طبیعی 
برای مادر و جنین - هر دو - خطرات زیادی دارد و حال 
آنکه سزارین به نفع هر دو نفر است .هران هرکو ها 
و عوارض مربوط به مادران در سزارین نسبت به زایمان 
طیعی بالات اس ele aS‏ نت جدردی ونش از 
عوارضی است که منجر به سزارین می شود و فسمتی هم 

معلول خطرات بیشتر زایمان از طریق سزارین است . 

در گزارش ۰۱۹۹۰ ایفورد و همکاران نسبت مرگ و 
مير مادر به شیوه سزارین V‏ برابر زایمان طبیعی بود که با 
کنار گذاشتن عوارض مهم حاملگی این نسبت به پنج برابر 
می‌رسد. در سزارین‌هائی که به طور اورژانس انجام 
می‌شود. مرگ و میر ۲/۳ برابر بیشتر از سزارین xb‏ 
اورژانس است که این رقم با کنار گذاشتن عوارض زایمان 
به ۱/۴ ply‏ کاهش he‏ 

در مورد عوارض سزارین wh‏ گفته‌شود که حتی 
چنانچه عوارض ناشی از مشکلاتی که منجر به سزارین 
می‌شوند را کنار بگذاريم» بازهم پیامد سزارین عوارض 


شایعتر و شدیدتر از زایمان طبیعی بروز می‌کند. عوارض 


شایعی که به JU»‏ سزارین بروز می‌کنند عبارتند از : 

عفونت خونریزی» صدمه به دستگاه تناسلی» صدمه به 
روده و حوادث بیهوشی که"مشکلات لوله‌گذاری و 
واکنشهای دارویی را شامل می‌شود. عوارض OP‏ در 
سزارین‌هائی که تحت شرایط اورژانس انجام می‌گیرند» 

مادران را gots‏ تهدید می‌کنند: "مرک "و "میرن نوزادان 
بستگی به علت تصمیم گیری برای سزارین و سن بارداری 
دارد. tals‏ مرگ و میر نوزادان همراه با افزایش Ol xo.‏ 
سزارین به روشنی ديده شده است. به طور کلی صدمات 
زایمانی در سزارین کمتر از زایمان واژینال است ولی 
سزارین سلامت جنین را تضمین نمی‌کند . 


مجله بژ هش در بزشکی بررسی علل و عوارض ۱۷۹۷ سزارین/ ۲۵ 


جدول CO‏ توزیع سنی بیماران سزارین شده و زايمان طبیعی 


حامله بالای ۳۵ سال سزارین شده بودند. شاید یکی از | نوع میانی بود. په دلیل آموزشی نبودن بخش بیهوشیء 
جدول ۰۲ توزیع نوبت زایمانی بیماران سزارین شده 

JUS |‏ . در این مطالعه مشاهده شد که ز ایما: 
E‏ وتا aig‏ ون اراس 
مرتبه اول - در مقایسه با سایر نوبتهای زایمانی - بالاترین 
رقم سزارین را په خود اختصاص داده اند . شایعترین jhe‏ 
سزارین» سزارین تکراری بود و بعد از Of‏ زایمان XS‏ 
(دیستوشی) ونمايش ته به ترتیب رتبه‌های دوم و سوم را 
از نظر روش سزارین در قریب به اتفاق موارد» یک 
برش عرضی )53( ous.‏ تحتانی رحم داده شده و تنها 
در بعضی موارد (جفت سر راهی» قرار گرفتن جنین به 
طور. عرضی و چسبندگی‌های شدید مثانه به سگمان 
تحتانی در سزارین‌های تکراری) از برش طولی روی جسم 
رحم استفاده شده است (جدول ٢‏ برش جدار شکم در 


FY‏ درصد از y‏ 11300651161 و در OA‏ درصد موارد از 
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بذیرش وارد مرحله زایمانی می‌شدند VV)‏ درصد مرحله 
نهفته و ۲۳ درصد مرحله فعال). 

در جدول ۰۵ وضعیت کیسه آب هنگام پذیرش و 
عمل جراحی نشان داده شده است. از نظر سن حاملگی 
۴ درصد بیماران سزارین شده هیچ اطلاعی از آخرین 
دوره قاعدگی (LMP)‏ خود نداشتند. از Ole‏ بیمارانی 
که از آخرین دوره قاعدگی خود به طور دقیق آگاهی 
داشتند ۵ درصد پره ترم و ۶۱ درصد در مرحله ترم 
بو دند . 

در این مطالعه ارتباط بین وزن نوزادان و عدم پیشرفت 
زایمانی نیز مورد توجه قرار گرفت که ۱۲ درصد موارد 
عدم پیشرفت مربوط به نوزادان با وزن زیر سه کیلوگرم و 
۷ درصد در ارتباط با نوزادانی بود که وزن انان ۴-۳ 
کیلوگرم و ۱۱ درصد مربوط به نوزادان با وزن بالای ۴ 
کیلوگرم بود. AY‏ درصد Ol ale‏ سزارین شده بدون داشتن 
هیچ عارضه ای مرخص شدند و VA‏ درصد دجار عارضه 
شدند . جدول ۰۶ تنوع عوارض ایجاد شده daly‏ سزارین 
را نشان می‌دهد. 

موارد خونریزی» بیمارانی را شامل می شد (۵ درصد) 
که هنگام عمل یا در مدت بستری بودن در بیمارستان به 
تزریق خون JU‏ پیدا می‌کردند. وضعیت کیسه آب هنگام 
عمل سزارین و نحوه مصرف آنتی‌بیوتیک در جدول ۷ 
آمده است. رابطه Og‏ 
تب‌دار بعد از عمل در جدول ۸ دیده می‌شود. 

تب به مواردی اطلاق می‌شود که حرارت بدن بیمار 
دستکم دو نوبت و به فاصله شش ساعت ۲۸ درجه 
سانتیگراد یا بیشتر باشد. بیمارانی که در ۲۴ ساعت اول 
بعد از عمل تب داشتند درمان خاصی در مورد آنان اعمال 
نشد و تب از جمله عوارض بیهوشی و يا علائم 
دزهیدراتاسیون در نظر گرفته شد. از بیمارانی که بعداز 
۴ ساعت اول تب داشتند تعدادی با تشخیص عفونت 
ادراری و تعدادی دیگر با تشخیص آندومتریت تحت 


دریافت Sip gl‏ و عارضه 


مجله بژوهش در بزشکی j‏ و عوارض ۱۷۹۷ سزارین/ ۲۷ 


جدول CF‏ انواع برش رحمی 


eo iit‏ ته داد 
or pope‏ 


برش طولی روی سگمان تحتانی 
(Low Vertical)‏ 


در صد تعداد 


7 
abae 
oep اسا‎ ea 


دکتر بلقیس اولادی 


۸ مجله بژوهش در بزشکی 


و ۲۱ Kay dey‏ بیشتری داشتند که از Oke‏ آنان:۱۳ 
درصد دجار عارضه تب دار شدند. 

آن گرو از مادران سزارن شده که دو نوع آییوتیک 
(بنی‌سیلین + جتامایسین یا iS‏ جتامایسین) دریافی 
می‌کردند» تقریبا" نیمی از لحاظ عفونت ریسک بایین و 
ge‏ دیگر Woy High risk‏ که از این تعداد ۳۶ درصد 
دچار عارضه تب دار شدند و گروهی از بیماران که سه نوع 
آنتی‌بیوتیک (پنی‌سیلین + جنتامایسین + کلرآمفنیکل یا 
مترونیدازول) دریافت می‌کردند» فقط ۲۰ نفر بودند که از 
میان «OU‏ ۱۳ نفر (۶۵ درصد) از نظر عفونت ریسک 
پایین و V‏ نفر YO)‏ درصد) High risk‏ بودند. ۲ نفر 
Goes Y*)‏ آنان نش "pez‏ تا ۱۸ 
٩۰(‏ درصد) [oe Waar‏ د جار عارشه تب‌دار شدند. 

تمام بیمارانی که دچار عمونت جدار شدند به نوعی 
لضف تیک فویافتسمی کر دند و ونان یا نداای که 
E uie tl‏ و وه 
Ja)‏ 4( 


دو | 


M 
سا‎ "Ll 


از نظر مرگ و DE‏ بیماریزایی نوزادان» به طور Tj‏ 
صدمات زایمانی در سزارین کمتر از زاپمان واژینال 
می‌باشد ولی عمل سزارین oda. ul‏ راد ین 
نمی کنك. مرگ و میر نوزادان بستگی به علت تصمیم گیری 
Gly‏ سزارین و سن بایان دادن حاملگی دار د. کاهش 
مرگ و میر نوزادان همراه با فزونی عملهای سزارین به 
روشنی obs‏ شده است. ۱ 

از نظر عوارض مادری» عفونتهای Ola Jas‏ در 


سزارین Y‏ - ۵ برابر بیشتر از زایمان طبیعی است. ‏ 
آندومتریت بعد از سزارین در ۱۵-۱۲ درصد موارد اتفاق 


می‌افتد که معمولا" خفیف rud‏ و به درمان با آنتی‌بیوتیک 


طی چند روز پاسخ می‌دهد Sy‏ ممکن است شدید باشد 
که در این حالت یک عارضه جدی محسوب می‌شوا. 


جدول ۶) تنوع عوارض ایحاد شده daly‏ عمل سزارین 


تست 
وه وسم 
acere ٢‏ 
7 
[ee‏ 
Zi‏ 
د 
07 


[I 
په الم‎ 


درمان آنتی‌بیوتیکی (کفلین یا آمپی‌سیلین) قرار گرفته. 
درمان شدند. 

همان طور که در جدولهای V‏ و ۸ مشاهده می شود. 
از بیمارانی که آنتی‌بیوتیک دریافت نکرده بودند ۹۵ درصد 
از لحاظ عفونت در معرض خطر کمتری قرار داشتند و 
فقط Y‏ درصد دجار عارضه تب دار شدند. از بیمارانی که 
آنتی‌بیوتیک بیشگیری کننده دریافت کرده بودند ٩۱‏ درصد 
از لحاظ عفونت مشکل کمی داشتند و ۳ درصد OUI‏ هم 
گرفتار عارضه تب‌دار شدند. و از بیمارانی که یک نوع 
آنتی‌بیوتیک (کفلین یا آمپی‌سیلین) په صورت درمانی 
دریافت می‌کردند VA‏ درصد از نظر عفونت ریسک بایین 


اين سات تعاس اسا 


دو نوع cil‏ نو تیک درمانی 


دکتر بلقیس اولادی 


۳۰ مجله بژوهش در بزشکی 


81595 ون جت تاکتون آموزش درم ده 
و از این جهت. مسئوولیت عظیمی بر عهده OUS JS‏ 
T A eas‏ رای ii} bales‏ 
اکتفا می‌کردند. "Wb‏ یک سوم از سزارين‌هاتق این 
بیمارستان کاسته می شد. 

شایعترین علت سزارین b‏ سزارین iis‏ تشکیل 
داده است ۲۸ A‏ درصد) ته در نس سزارین‌های 
تکراری سزارین دوم (۶۱ درصد) و سزارین سوم 
YF)‏ درصد) را تشکیل می داد. شاید با فراهم کردن 
امکانات لازم بتوان درصدی از این سزارينها را به سوی 
زایمان طبیعی سوق داد و از عوارض Bigs tou‏ | 
cue‏ ۲۳/۷ درد از علل We aor? Boe‏ 
و دفع مکونیوم lle‏ است (۱۲/۴ درصد افت ضربان 
قلب جنین» ۲ فرضد دقع مکویو ملظ 038 ات 
ضربان قلب جنین) . 

LASS, - رای‎ sine Vax: EM Se 


جدول ر٩)-مصرفت‏ ای پیونیکاو: عفوانت HAS‏ 


عدم دریافت ات نز ټک 


عوارض تب‌دار در -Y*‏ ۲۰ درصد زنان سزارين شده 
وجود دارد که شامل آتلکتازی ره بنومونی › 
آندومتریت» عونت دستگاه ادراری» عفونت e)‏ 


ایللوس و بیماریهای ترومبوآمبولی می‌باشد. میزاد بروز ۱ 


عفونت زخم بعد از سزارین بین ۱۵-۳ درصد متغیراست 
و به طور متوسط V‏ درصد می‌باشد. سزارین‌های 
اورژانس احتمال پیدایش gie‏ زخم را حتی سه تا چهار 
lly‏ اف انش TOP‏ 

عوارض مادری دراز مدت در سزارین شامل انسداد 
روده- به دنبال چسبندگیهای درون شکمی» جه 
سرراهی در حاملگیهای بعد از سزارین و آندومتریوز در 
محل برش جراحی روی رحم می‌باشد. در این مطالعه؛ 
۵ درصد بیماران سزارین شده در گروه سنی برخطر قرار 
داشتند و:۳۵ OUT de ys‏ بیش ازچهار زایمان داشتند. gl‏ 
آمار گویای این واقعیت است 4$ در رابطه با خطر حاملگی 
در گروههای سنی زیر ۱۸ و بالای YO‏ سال و با 


و عوارض ۱۷۹۷ سزارین/ ١٣‏ 


از OU jo‏ مرحص RIS US bee‏ عارضه‌های تب دار در 
١درصد‏ از سزارین‌هااتفاق افتاد که در مقایسه با آمارهای 
کتابهای مرجم (۳۰-۲۰ درصد) رقم پائینی می‌باشد. 
V‏ درصد اين بیماران as‏ از ۲۴ ساعت تب کردند که 
تعدادی از آنان Y)‏ درصد) با تشخیص عفونت ادرازی 
و بقیه )0 درصد) با تشخیص آندومتریت تحت درمان قرار 
Mods‏ 

با توجه به آمار آندومتریت در کتابهای مرجع 
(۵۱-۱۲ درصد). این اختلافی فاحش شايد به این دلیل 
آندومتر و یافته‌های هیستو لوژیک داده نشده زیرا انجام این 
کار عملی نبود. Y‏ درصد این بیماران دچار عفونت جدار 
E‏ پا توجه به اینکه تمام بیمارانی که ,دچار عفونت 
جدار شدند TX‏ انش مو SS‏ دریافت می کر دند » این 
مطالعه نشان می‌دهد که تجویز آنتی‌بیوتیک به تنهایی 
نمی‌تواند شرایط ضمن-عمل - از قبیل هموستاز کافی» 
دستکاری بافتی و خون‌رسانی به «Ol‏ حذف فضای مرده 
و بالاخره طولانی شدن مدت عمل را منتفی سازد و از 
عفونت جدار پیشگیری کند. کتابهای مرجم و مقالات. 
آمار gee‏ 5 جدار را V‏ درصد Ss‏ کرده‌اند که با دادن 
آنتی‌بیوتیک پیشگیری کننده این رقم به Y‏ درصد یا کمتر 

با توجه به نتایج به دست آمده نگارنده ASG‏ می کند که 
در تجویز آنتی‌بیوتیک به بیماران سزارین شده بایستی دقت 
بیشتری کرد. | 


بعد از انقباض یا در فواصل انقباضهای رحمی T‏ 
تشخیص داده می‌شود. با توجه به اینکه تنها براساس افت 


ضربان قلب چنین نمی توان راجع به زجر جنین داوری 
کرد و LL‏ روی pH‏ خون سرجنین و اسیدمی تکیه کرد؛ 
بنابراین» در صورت وجودامکانات مانیتورینگ m‏ و 
تعيين PH‏ خون سر جنین و اندازه‌گیری اسیدمی و 
هیپوکسی می‌توان لزوم عمل سزارین را به dd»‏ زجر oem‏ 
ie‏ لل ول مک Distr HALE psd‏ 
افت ضربان قلب جنین؛ به علت نبودن امکانات احيا و 
«NICU‏ اندیکاسیون سزارین گذاشته می‌شد تا شاید از 
زجر تنفسی به دنبال اسپیره کردن مایع امنیوتیک آغشته به 
مکونیوم غلیظ پیشگیری شود. و اگر نگرانی از بابت زجر 
تس نوزاد به SLED‏ مکش وسو محونیوم Bale‏ 
adita‏ شد در مشت ال مرار د Olea Coe)‏ 
اجازه زایمان طبیعی وجود داشت . 

در این بررسی ۳۴ درصد بیماراد سزارین شده اولین 
روز آخرین قاعدگی خود را به یاد نداشتند که یک سوم 
آنان نخست‌زا بودند. با دانستن سن دقیق حاملگی در 
بسیاری از موارد می توان از زایمانهای زودرس جلو گیری 
کرد و از مرگ و میر نوزادان کاست. و یا از لحاظ 
عوارض مادری با کاستن از میزان سزارینهای GIS‏ 


تب‌دار را کاهش داد و هچنین خطر Dehiscence‏ و 
پارگی رحم را به کمترین حد ممکن رساند. 
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پژوهش در پزشکی (محله پژوهشی دانشکده پزشکی) 
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی - درمانی شهید بهشتی 
سال ۰۲۰ شماره ۰۳ صفحه ۳۳ (مهر - آذر ۱۳۷۵) 


دررسی Vyf‏ مورد آباندیسیت حاد 


کين خی 


خلاصه 

نظر به اینکه آپاندیسیت یکی از شایعترین علل شکم حاد می باشد» به منظور Ou‏ 
درصد پرفوراسیون و رابطه آن با زمان شروع علائم تعیین درصد صحت تشخیص» ميزان 
عوارض جراحی و مدت زمان بستری بیماران» از سال ۱۳۶۵ Cold‏ ۱۳۷۱ تعداد ۷۷۴ 
بیمار که در بخش جراحی یک بیمارستان دکتر بهشتی شیراز پس از آپاندکتومی بستری شده 
بودند» مورد مطالعه قزار گرفتند. از این تعداد ۵۰۶ مرد ۲۶۸ زن در طیف سنی ٢١‏ تا ۶۶ 
سالگی قرار داشتند و سن متوسط YA QUÍ‏ سال بود. در ۱۱/۶ درضد موارد پارگی آپاندٍیس 
وجود داشت و ۷۴ درصد از پارگیها بیمارانی بودند که ۲۴ ساعت پس از شروع علائم 
تحت عمل جراحی قرار گرفتند. 

درصد درستی تشخیص بطور کلی در زنان AA‏ درصد و در Ol» a‏ ۴ درصد oy‏ و" 
میزان عوارض در بیمارانی که بارگی آپاندیس داشتند بازده برایر (۱۰/۷:۰/۹۵) و مدت . 
زان شر Giga‏ ۳/۵ روز :5259 نود. 


# گروه جراحی دانشگاه علوم پزشکی شیراز (بیمارستان دکتر بهشتی) 


۱۳ مجله بژوهش در بزشعی 


نی آنان ن ۱۲ تا ۶۶ سالگ و مانگ سر ۲۸ 
سال بود. بیشترین گروه سنی که به آپاندیسیت مبتلا شدند 
کروه سر ۱۱-۱۲ و ۲۳ YY-‏ سال بود. . درصد درستی 
تشخیص در مردان ۹۵/۴ در.زنان AA‏ درصد بود که در 


مجموع) A¥‏ آباندیس سوراخ شده وجود داشت 3 OO‏ 


سوراخ شدگی در مردان ۱۱/۸ و در زنان ۱۱/۴ درصد 
9 د . 

رابطه SASS‏ درصد پرفوراسیون با زمان شروع 
علائم در نمودار به تصوير در امده است. 

tes bags ۳۶‏ در ۲۳ ساعت اول و ۷۴ درصد 
بعد از ۲۴ eel‏ شقلاهده مو شرداو figa‏ ساعتپارگی 
Jo‏ درصد برفوراسیون در 
۴ ساعت اول ۴/۶ و بعد از آن به VA‏ درصد افزایش 


وجود ود‌اشت؟ ره عبارد 


یافت . 


این بررسی OUS‏ داد که علائم 3 یافته‌های *مشت ae‏ 


e Al | 


ساده ٩۷‏ درصد و آباندیسیت سوراخ شده ۸۵ درصد 
می‌باشد (جدول ۲). ۱ 

افزایش ET‏ گویچه‌های؛ سفيد Lal ss‏ 
۱۵۰۰۹-۰ در ۷۵ درصد مرذان و ۶۵ درصد زنان 
. عوارض ناشی از عمل 
جراحی در بیمارانی که آباندیسیت ساده.داشتند ۰/۹۵ 


با آباندیسیت وجود داشت 


درصد و در بیماران گرفتار آپاندیسیت سوراخ شده ۱۰/۷ 


درصد بود. عفونت زخم در آباندیسیت پرفوره ۲/۴ و در 


آباندیسیت ساده [Y‏ در A?‏ بو د . تجمع چرك در درون 


شکم ۵۹ درصد و در متلایان ره آباندیسیک ساده 
OCU lence‏ تنل 
مان ملت پستری , دن بیماران. دجار 


آباندیسیت ساده ۴/۵ روز: ۱۴-۲ با آپاندیسیت سوراخ 


شده ٩‏ روز (۳۲-۴) و اباندیس طبیعی ۵ روز (۱۰-۲) 


لو د . 


مدمه 

التهاب آپاندیس می تواند در هر سنی اتفاق بیفتد و 
ليکن قبل از دو سالگی» به ندرت دیده می شود و بیشتر در 
دهه دوم و سوم سنی اتفاق می‌افتد. علائم التهاب پیامد 
انسداد دهانه آباندیس و متسم شدن دیواره Ol‏ و تحریک 
پریتوائی ظاهر می‌شود. نحوه بروز علائم و یافته‌ها به 
عوامل معددی جرن سل" سل er‏ 
جاملکیيکدفت زمان سک دارد که م راد در 
واگ مار E‏ دت شه امد 
تلفات آباندیسیت کاهش یافته است ولیکن عوارض ناشی 
از برفوراسیون هنوز در سطح بالائی فرار دارد (۲). 
آگاهی و توجه به نکات Gd‏ تشخیصی و بالا بربدن 
اطلاعات عامه مردم پیرامون این بیماری شایع می‌تواند در 
کاهش میزان برفوراسبون و عوارض ناشی از آن» مدت 
زمان بستری شدن و مصرف داروهای آنتی‌بیوتیک نقش 
مهمی داشته 


روش کار 

این مطالعه بر روی تمام بیمارانی که با 
شيص انان د بر ی ٢‏ در تن 
جراج بک ماستان شش PEL‏ الد ور 
eg 5‏ 

ls‏ بیمارانی که با تشخیص آباندیسیت بستری شدند 
از Cer‏ سیر بیماری Gath‏ بالینی و باراکلینیکی 
توسط پژوهشگر مورد بررسی فرار گرفته عمل جراحی 
روی آنان انجام شد و تمام نمونه‌ها برای مطالعه 
اسیب‌شناختی فرستاده شد و بهبود این بیماران در بخش 
از نظر پیدایش عارضه و مدت بستری بودن بررسی شد و 
سیس از یافته‌ها تجزیه و تحلیل آماری به عمل آمد. 


نتايج 
از YNY‏ بیمار» ۶ه مرد و ۲۶۸ نفر زد بو دند . 


مجله ey‏ در بزشکی بررسی ۷۷۴ مورد آباندیسیت حاد / ۳۵ 


٢٢‏ و زج و پارکی آپاندیس نسبت به طيف ستی و جنسیت در ۷۷۴ بیمار 


| فت | درصد پاگی‎ 
۸/۷٧ 
۱۳/۸ 
۸ js : 
۱۳/۷ 1 
۱۳/۲ qv /¥ 
1A AO ۱۰۰ 
4/\ ۱۰۰ 
۲۰ AY ٣ 
۳۵/۷ 
۶۶/۶ 


درد منتشره با ماکزیمم تندرنس 
در ربع gles‏ راست 


tA 
Gra 


TROTT uhr 
حم‎ 


Wort این‎ mr QURE A 
وجزد. طيف وسیع‎ O0 بیماریهای شکمی‎ 2b 
تشخیصهای افتراقی و عدم تست خاص آزمایشگاهی و‎ 
.)۶-۴( برتوشناختی تا حدی دشوار می‌نماید‎ 
لاباراسکوبی در مواقعی که تشخیص دشوار است‎ 
ی ور‎ Pow کمک کننده است» به ویژه در‎ 
بایین‎ (Diagnostic accuracy) OU! تشخیص بیماری‎ 
MM aves 
در مرکز درمانی ما لایاراسکوپی انجام نشد ولیکن‎ 
RII dS یماران مشکوك را کاملا تحت نظر‎ 
و یافته‌های التهاب‎ (RLQ) درد در ربع تحتانی راست‎ 
پریتوئن تحت عمل جراحی قزار نگرفتند. بلکه‌ړنحوه‎ 
شروع درد و حال عمومی بیسار و یافته‌های فیزیکی و‎ 
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نمودار ۱) رابطه زمان 27( علانم آباندیسیت تا عمل جراحی و درصد Pang‏ 


H 


تخت 

با توجه به اینکه بیشترین علت شکم حاد التهاب 
باندیس و بیشترین علامت سکم حاد درد شکمی می‌باشد 
ST ۰ ٩ 2 T S |‏ - 
شو د. وجود درد علامت سار خو اش وتا علل 
قطعی ان مشخص نشود نباید با مسکن Ol‏ را بر طرف 
د ۵ 

از عوامل موثر در افزایش Ja‏ سوراخ شدگی 
می‌توان عدم آگاهی و تاخیر در مراجعه به بیمارستان را 
Syd‏ از سوراخ شدن ا نو russe des‏ 


مجله پژوهش در پزشکی 


(۶ و ۱۶-۱۴). 

در این مطالعه» میزان عفونت زخم در گروه پرفوره 
۶ برابر بیشتر از اپاندیسیت ساده بود و تجمع ابسه نیز درد 
داخل شکم در گروه پرفوره بیشتر است. :۸ 

در جلوگیری از عفونت زخم عواملی مانند میزان 
التهاب آپاندیس. آنتی‌بیوتیک مناسب و شیوه جراحی 
دخالت دارند و Gal‏ بودن درصد عفونت در این مطالعه 
را می‌توان در ارتباط با VE AS cule)‏ دانست. 
در این برزسی» تارگی tll‏ در بیمارانی که ۲۴ 
ساعت‌پس از شروع علائم تحت عمل جراحی قرار 
تگرفته‌اند حدود ۵ ply‏ بیشتر است (۲۱:۴/۶) و این 
گروه یک سوم از کل بیماران را تشکیل می‌دهند. عامل 
جنسیت (زن بودن) و o‏ سن در هر دو جنس 
درصد بارگی را tol jah‏ داده است (جدول ۱). 

عفونت زخم و تجمع چرك در داخل شکم در گروه 
پرفوره نسبت به آپاندیسیت ساده ۶ برابر بیشتر است. با 
توجه به یافته‌های مذکور می‌توان چنین نتیجه‌گیری کرد : 
با اشنا شدن جامعه با این بیماری و بالا بردن مهارت 


. تشخیصی گروه پزشکی. به ویژه گروه پزشکان عمومی و 


اش Chas‏ وناکون اناندست درس م 
و ندادن مسکن تا مسجل شدن تشخیص و تحت نظر 
گرفتن بیمار می‌توان میزان پارگی آپاندیس و در پی آن 
عوارض ناشی از سوراخ شدگی بخوبی آگاهی یافت؛ که 
در نهایت» هزینه‌های بیمارستانی به مقدار چشمگیری 
کاهش می‌یابد. و از هدر رفتن نیروی کار جامعه 


جلوگیری می‌شود. زیرا آپاندیسیت شایعترین عمل 


ge‏ — ~ اد اسست 3 فعالترین 
قشر جامعه یعنی colle‏ بيشتر دچار این بیماری 


می شو نل . 


آزمونهای پاراکلینیکی» در تصمیم‌گیری موثر بودند. 

علائم و یافته‌های کلاسیک شامل درد در ربع تحتانی 
راست و تندرنس در اباندیسیت ساده AV‏ درصد و در 
پرفوره‌ها ۸۵ درصد بود و این نتایج موید آن است که 
دقت در شرح حال بیمار و معاینه فیزیکی صحیح می‌تواند 
جهت رسیدن به تشخیص درست راه AUS‏ در پیش 
اشد 

گرچه بعضی از محققان ۰ درصد از بیماران گرفتار 
آپاندیسیت را با گویچه‌های سفید بالای ۱۰۰۰۰ گزارش 
کرده اند (۴) ولی در این مطالعه» افزايش تعداد گویجه‌های 
سفید به عنوان یک یافته مهم آزمایشگاهی در درصد 
کمتری از بیماران وجود داشت و شاید بدین علت باشد 
که از بیماران «UG‏ به فاصله کوتاهتری از زمان التهاب 
آپاندیس شمارش گویچه‌های سفید به عمل آمد. سوراخ 
شدد اپاندیس به عوامل مختلفی چون سن» جنس زمان 
شروع علائم» زمان تشخیص و نحوه درمان بستسگی 
3 و معمولا" درصد سوراخ شدگی به درصد 
دقت در تشخیصی نسبت معکوس دارد (۷» ٩‏ و ۱). 
در این itt‏ درصد دقت تشخیص 
٩۲/۹ (Diagnostic accuracy)‏ بود که در حد قابل 
قبولی است (۰۲ ۰٩‏ ۱۰ و ۱۱). | 
. در مطالعه‌ای که آقای کاپ سل و همکارانش (VY)‏ 
dal‏ زمان شروع علائم و Sob‏ آپاندیس را بررسی 
کردند» در بیمارانی که ۳۰ ساعت علائم داشتند ۲۵ 
درصد Sob‏ را گزارش کرده‌اند. 

درصد عونت زخم را بین ۵ تا ۰ درصد 
W)‏ و ۱۴) گزارش کرده‌اند و تشکیل آبسه‌های درون 
شکسی» به دنبال اعمال آباندیسیت پرفوره شایعتر 
است (۶ و OY‏ و با شدت بیماری رابطه مستقیم دارد 


دکتر حسین 
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پذوهش در پزشکی (محله پژوهشی دانشکده پزشکی) 
دانشگاه علوم بزشکی و خدمات بهداشتی 3 درمانی سهید بهشتی 
سال ۰۲۰ شماره «Y‏ صفحه ۳۹ (مهر - آذر ۲۳۷۵) 


مقایسه قدرت تشخیصی آزمونهای ایمونوفلئورسانس 
مستقیم نمونه سرویکس با تست سرولوژی و سیتولوژی 
مهبل سرویسیت‌های کلامیدیائی 


دک فرزانه رحیمسی .۰ دسر تکیت مق حسينىتقویى J‏ 
دكتر صمد آقایی‌حاجی‌آقا"" 


خلاصه 
کلامیدیاتراکوماتیس نه تنها به عنوان عامل بیماری شناخته شده تراخم محسوب می‌شود. 
که در عفونتهای دستگاه تناسلی نقش عمده‌ای دارد. پیامدهایی نظیر بیماریهای التهابی لگن 


! شه ړو عارضه T‏ که به دنبال عفونت با این ارگانیسم عارض می‌شود» آن را در زمره مهمترین 


عوامل تهدید کننده فرار داده است. شواهد موجود نشان می‌دهد که در زنان گردن رحم 
(Cervix)‏ مخزن عفونت کلامیدیائی می‌باشد. در آزمایشهای به عمل آمده روی ۱۱۰ زن 
مر اجعه کننده به درمانگاه زنان بیمارستانهای امام حسین (ع)) امام خمینی و بوعلی که 
همک قر نټ داشر نتایج زیر به دست آمد : 

رنگ آمیزی ایمونوفلئورسانس مستقیم از ترشحات گرفته شده از گردن رحم با پادتن 
تک دودمانی نشاندار در Y‏ نفر (۲/۷ درصد) مثبت بود. در عیار سنحی پادتن با روش 
میکر وایمونوفللورسانس ۱۴ نفر (۱۲/۷ درصد) دارای she‏ ۱/۶۴ < بودند که نشانگر . 
عفونت فعلی یا قبلی می‌باشد. حساسیت این روش در مقایسه با روش 1۳ مستقیم . 


# دانشیارپاتولوژی دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی - درمانی شهید بهشتی 
# دکترای حرفه ای علوم آزمایشگاهی ۱ 


۴۰/ مجله بژوهش در بزشکی 


So. |‏ فرزانۀ ary‏ و همکاران 


۰ درصد و ویژگی آن ۹۰ درصد است. ارزش پیش‌فرض آزمون مثبت و هثفی به ترتیب 
١‏ و ۱۰۰ درصد می‌باشد. بررسی سیتولوزیک به روش پاپنیکلائوروی gyi?‏ به سم 


مشت که ۲ مورد آنها YY)‏ درصد) تست 1۴مستقیم مشت 


آمد که ۶ مورد ( ۰ درصد) ما" 


داشتند و ۴ مورد FV)‏ درصد) از نظر این تست منفی بودند . او ea‏ که آزمون 


درون al‏ ای گرجه روشی ساده است ولی‌بیشتر برای 
تشخیص تراخم فولیکولار چشمی مورد استفاده NB‏ 
می گیرد و در تشخیص عفونت کلامیدیائی دهانه رحم 
ارزش چندانی ندارد (۱۷, و ۲۸). تشخیص بادگن 
کلامبدیا با استفاده از بادتن‌های تک دودمانی متصل به 
فلورستین در محل عفونت (گردن رحم) از حساسیت 
بالایی برخوردار است. l3‏ محدودیت Ol‏ احتیاج به 
میکروسکوپ فلورسانس است که ممکن است pe‏ 
همه نباشد (۰۲۰ ۲۱ و (Ns‏ 

آزمایش سرولوژی در تشخیص عفونت کلامیدیا به کار 
می‌رود. محدودیت عملی آن d‏ جواب مثبت کاذب 
است YO)‏ و CE!‏ ولی با این روش در ۱۰۰-۷۸ درصد 
مبتلایان نتیجه آزمون مثبت میشوا. . ۰ 

آزمایش سیتولوژی ترشحات گردن .رحم به روش 
پاپانیکلائو روش تشخیصی Se‏ است. در این روش 
براساس of‏ ایجاد شده در سلولهای 
گردن رحم وجود عفونت کلامیدیاتی V.‏ داده 


می شود . محدودیت اين , روش» کستود 
سیتولوژیست با تجربه در آزمایشگاههای 


3 OTA ده‎ basis 
کشت سلولی بهترین روش تشخیص است: چرا که‎ 
ارگانیسم را از محیط کشت به دست آورد و با‎ Ol می‌تو‎ 
يا با ووش ایمووفللورسانس‎ es رنگ‌آمیزیهای‎ 
FUTT TER, مشاهده کرد. اشکال‎ 
کشت سلولی. کارکنان ورزیده و گران بودن همزینه آن‎ 


e. X 
** 


c 


مدمه 

در زنان تخمین میزان واقعی شیوع عفونت کلامیدیائی 
مشکل است چون در ۷۰ درصد موارد بیماری علامت 
بالینی ندارد. به همین دلیل شیوع عفونت کلامیدیائی بر 
اساس گزارشهای متعددی که از کشورهای مختلف ارائه 
شده بین ۱ تا بیش از ۲۰ درصد pate‏ است. بیشترین 
درصد by»‏ په بیمارانی cul‏ که به درمانگاههای 
بیماریهای آمیزشی مراجعه می‌کنند. در زنان باردار Ol za‏ 
شیوع عفونت بین Y‏ تا ۲۶ درصد گزارش شده است. با 
توجه به ایجاد عوارض جدی ناشی از این بیماری مثل 
عفونت لکن اورتریت در مردان و ورم ملتحمه نوزادان 
و مادران مبتلا لزوم تشخیص دقیق و درمان این بیماری 
مشخص می‌شود (۲۸ و ۳۰). در تمام عفونتهای 
کلامیدیانی بجز تراحم» تشخیص کلامیدیاتراکومانیس 
نیازمند بررسی آزمایشگاهی است. 

روشهای مهم تشخیصی عبارتند از: جداسازی 
ارگانیسم از راه کشت مشاهده انکلوزیونهای درون 
سیتوپلاسمی در سیتولوژی. جستجوی محلی پادگن 
کلامیدیا و جستجوی بادتن ضد آن در سرم OF‏ 
مبتلایان. گرچه کشت سلولی مناسبترین و بهترین روش 
تشخیص است با توجه به دقت بسیار obj‏ که بایستی 
هنگام آزمایش اعمال شود و نیاز به کارکنان ورزیده و 
آزمایشگاههای مجهز خاص معمولا" از این روش استفاده 
نمی‌شود . 


بررسی مستقیم میکروسکوپی و مشاهده انکلوزیونهای 


مقایسه قدرت تشخیصی آزمونهای ایمونوفلئورسانس . ۴۱/۰۰ 
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گردن زهدان در معرض دید قرارگرفت و سیس با گاز 
استریل سرویکس را تمیز کرده. آنگاه از داخل SUIS‏ 
گردن زهدان کمی بالاتر از سوراخ خارجی با سواب 
استریل از جنس داکرون نمونه برداری به عمل آمد. نمونه 
برداشته شده بلافاصله روی لامهای تفلون‌دار مخصوصی 
که در مرکز آن دایره‌ای به قطر ۸ میلیمتر وجود دارد 
گذاشته شد و با حالت چرخشی سطح «M‏ را با نمونه 
اغشته کردیم. توجه شود که نمونه‌ها LL‏ بدون خون 
باشند. يس از خشک شدن نمونه در هوای اتاق و اطمینان 
از کافی بودن نموئه روی لام با چند قطره استون - بدون 
oA‏ نمونه فیکس, می‌شد. این نمونه در حرارت ۸-۲۰ 
درجه سانتیگراد ub‏ یک هفته در فریزر ۲۰- درجه 
سانتیگراد به مدت بیشتری قابل نگهداری است. 

سپس توسط اسیچولای خاص پاپ اسمیر 
(نمونه تجارتی) جهت سیتولوژی یک لام گرفته می‌شد. 
اما بلافاصلیه با اسبری سل فیکش 
(Merck fixative)‏ و L‏ اتانول ۹۶ درجه ثابت و برای 
رنگ‌آمیزی پاپانیکلائو و بررسی سیتولوژی به آزمایشگاه 
آسیب‌شناسی ارسال می‌شد.۰. جهت عیاربندی spb‏ 
ضدکلامیدیا حدود Vs‏ سانتیمتر مکعب از بیماران خون 
کرفيغشل تموانه‌های خجوان خاک ریک جاح ل د 
آزمایشگاه فرستاده شد. سرم آنها جدا شد و در لوله‌های 
بلاستیکی درون فریزر ۲۰- درجه سانتیگراد قرار گرفت. 
در اين dad‏ می‌توان سرمها را ماهها جهت انجاء 
آزمایش نگهداری کرد. | | 

برای انجام آزمایش ایمو نوفلئورسانس مستقیم از پادتن 
تک دودمانی کنژو گه با ماده فلورسئین که به صورت کیت 
xs olen ONE‏ تا نه با نیقی اه 
Biomerrieux)‏ ([ در دسترس است» استفاده شد: 

برای شروع ox)‏ مواد مربوط به آزمایش IF‏ 
مستقیم و یک عدد لام کنترل (شامل کنترل مثبت و منفی) 
را از یخچال بیرون آورده» ۱۵ دقیقه لام کنترل و لامهای 


می‌باشد (۲۷ و ۲۸). آزمون پوستی که به نام تست 
پوستی (Frei)‏ خوانده می شود» ارزش تشخیصی چندانی 
ندارد (ON)‏ و همچنین تولید پادگن خالص جهت انجام 
این آزمون مشکلاتی ایجاد می‌کند. 

با توجه به مطالب VL‏ به نظر می‌رسد استفاده از 
روشهای دید مستقیم پادگن با استفاده از پادتن‌های تک 
دودمانی (انتی‌بادیهای موئوکلونال) آزمایش سرولوژی 
(روش میکروایمونوفلورسانس) و تهیه سیتولوژی مهبل 
سریعتر و ارزانتر از کشت سلولی است URS‏ توجه به عدم 
دسترسی همگان به آزمایشگاههای مجهز. Ole}‏ طولانی 
و هزینه بالا مشکل تشخیص عفونت کلامیدیائی را 
نتوانسته حل کند. 


روش تحقیق 
هدف این بژوهش ۰ بررسی و مقایسه قدرت 
تشحیصی سه روش تشخیصی عفونت کلامیدیا است که 
عبارتند از: مشاهده مستقیم پادگن کلامیدیا به شیوه 
3 ایمونوفللورسانس مستقیم در ترشحات دهانه رحم؛ 
بررسی سرولوژیک به روش میکروایمونوفلتورسانس؛ و 
بررسی سیتولوژی he‏ به روش پاپانیکلائو . 
در این مطالعه از ۱۱۰ زن مبتلا به سرویسیت که به 
درمانگاههای oU;‏ بیمارستانهای امام خمینی» بوعلی و 
امام حسین (ع) مراجعه کرده بودند نمونه گیری تصادفی به 
عمل آمد. تمام زنان برگزیده شده مبتلا به سرویسیت 
بودند؛ محدوده سنی مراجعان بین ۵۲-۱۹ سال بود و 
انتخاب نمونه کاملا" تصادفی صورت گرفت : سرویسیت 
کلیه بیماران توسط متخصصان مربوطه تائید شد و سپس 
نمونه گیری به عمل آمد . این مطالعه در ششن‌ماهه اول 
سال ۱۳۷۱ انجام گرفت . | 


روش جمع آوری نمونه 
پس از SL‏ کردن موضع با استفاده از اسیکولوم 


دکتر: فرزانه رحیمی و همکاران 


۲ مجله پژوهش در پزشکی 


کلامیدیائی در تمام سطح لام دیده شود که بمکن است 
انیکلوژن هم دیده شود. بايد توجه داشت که حداقل ۵۰ 
یاخته Jul‏ در لام وجود داشته باشد تا از درستی 
نمونه گیری اطمینان حاصل شود. برای نمونه‌های منفی که 
در لام کمتر از ۰ سلول اییتلیال موجود می‌باشد» بهتر 
است که جواب داده نشود. 

نکته. این نوع پادتن با ple‏ میکروبها J^‏ 
استافیلو کو ك اورئوس واکنش متقاطع ندارد . با روش 
میکروایمونوفاتورسانس مبتفیم وجود پادگن کلامیدیا در 
گردن رحم سه نفر از بیماران تائید شد. 


عیاربندی پادتن ضد کلامیدیاتراکومانیس در سرم 
(روش سرولوزی) 

این روش با استفاده از پادتن کنژو که با ماده فلوترستین 
و پادگن سروتیپ L,‏ کلامیدیاتراکومانیس (کیت تجارتی 
dog ja‏ به کارخانهابیومریو قرانسه) انجام شده انست: 

)0 از اسلایدهای" تفلون‌دار که بادگن 
کلامیدیاتراکومائیس ‏ سروتیپ ا روی آن فیکس . شده 
استفاده می شود. هر لام دارای T‏ فا دایره‌ای شکل 
به قطر ۶ میلیمتر است که در آنها رقت‌های مختلف سرم 
ريخته می شود و هر لام را می‌توان برای دو بیمار مورد 
استفاده قرار داد. 

٢‏ _آنتی‌گلوبولین انسانی متصل" ؛ از 
ایزوتیوسیانات که در ظرفهای تیره و در محل تاریک 
نگهداری می شود(نمونه تجارتی). این مجموغه در o Ja‏ 
چکانهانن که هر قطرهشان حدود ۰۱۸/۵عیکزولیتر حجم 
دارد ريخته» آماده مصرف می‌شود. 

۳ بافرفسفات سالین:(۳85) با -PH=V/¥‏ برای 
تهیه این بافر مواد زیر را وزن کرده» در یک لیتر آب مقطر 


دو بار تقطیر شده حل می‌کنيم : 


گرفته شده از بیماران را کنار هم چیده» به هر کدام یک 
قطره از پادتن تک دودمانی کنژوگه اضافه می‌کنيم . توجه 
می‌شد که تمام سطح لام (حلقه ۸ میلیمتری) پر شود. 
لامها را ۱۵ 4235 در cles‏ اتاق درون اتافک مرطوب قرار 
می‌دهیم ؛ با وارد کردن ضربه‌ای به گوشه لام روی کاغذ 
صافی معرف اضافی را از سطح آن دور می‌کنيم . لامها 
را دوبار» بسه مدت qu‏ دقیقه‌با PBS‏ شستشو 
میدیم d‏ 

طرز تهیه با فرفسفات سالین 
Phosphate Buffered Saline = PBS)‏ )از حل 
09,5 مواد زیر در یک لیتر آب مقطر دو تقطیره به دست 
می‌آید ۳-2 و Olg e‏ آن را & مدت د ماه در 
حرارت ۸-۲ درجه سانتیگراد نگهداری کرد" مواد 
شامل : 
۲ گرم = NaH, PO, 2H,O‏ 
۰ گرم = Na, HPO,‏ 
۰ گرم = Nacl‏ می‌باشد. سپس مقدار اضافی 
5 را با کاغذ صافی پاك می‌کنيم و بلافاصله - قبل از 
اینکه سطح لام خشک شود- یک قطره گلیسیرین روی آن 
گذاشته» لامل را به گونه‌ای که حباب هوا ایجاد نشود» 
روی آن قرار می‌دهيم. لامل را به آرامی فشار می‌دهیم تا 
حبابهای احتمالی هوا همراه با گلیسرین اضافی خارج 


& 


سود. 

لامها یک ساعت بعد از تهیه با میکروسکوپ 
ایمونوفللورسانس خوانده شده‌اند. برای خواندن نتایج از 
goto‏ د-۴ ميکر وسک اسفادة: ده الست کعرل 
منفی بدون فلئورسانس بوده» سلولها به رنگ زمینه‌ای 
سرخ دیده می‌شوند. 

کنترل مثبت. علاوه بر سلولها در هر میدان 
میکروسکوپی ۲۰-۱۰ جسم کلامیدیائی دارای فلورسنت 
دیده می‌شود. سطح لام باید به دقت مورد بررسی MP‏ 


ee 


مقایسه قدرت تشخیصی آزمونهای ایمونوفلگورسانس. ۲۳/۰۰ 


سیتولوژی به روش پاپانیکلائو. این روش برای 
نمونه‌های سیتولوژی گرفته شده از گردن رحم بیماران 
مورد استفاده قرار گرفته است . 
محلولهای رنگی مورد استفاده عبارتند از: . 
CY‏ هماتوکسیلین هاریسون (بدون اسید استیک) 
(Y‏ رنگ ارنجی پ6 (Orange G)‏ 
الف) نارنجی Gs‏ ۵ درصد در الکل ۹۵ درصد تا 
حجم ٠٠١‏ میلیمتر 
ب) اسید فسفوتنگستیک ۰/۰۱۵ گرم 
۳) ائوزین-آزور (EA, EA.)‏ 
الف) SF‏ سبز روشن متمایل به زرد ۵ درصد در 
الکل ۹۵ درصد FO‏ میلی 
ب) قهوه‌ای بیسمارك (Bismark)‏ ۵ درصد در 
الکل ۹۵ درصد ۱۰ میلی 
ج) ائوزین ۵ درصد در الکل ۹۵ درصد. ۴۵ he‏ 
Co‏ اسید فسفوتنگیتنیک. ۰/۲ گرم 
و) محلول آبی و اشباع کربنات لیتیم» ۱ قطره. 
در صورت وجود موکوس زیاد در گسترش گرفته 
شده از BAGS‏ و سر زوشن ۲۵ درصد استفاده شود. 


روش رنگ آمیزی 
۲ میوش ها باید فیکس شونا 
۳ یاب من NE a‏ 
Gt‏ با دقتهندو از نگ bu.‏ کشا sU‏ 
تاا ۱ 
۴) با آب شیر به مدت ۲-۱ دقیقه شستشو می دهیم؛ 
. 0( چند انیه در اسید الکل قرار می‌دهيم؛ 
۶ پا آب شیر و سپس آب مقطر آنرا شستشو 
می‌دهیم ؛ ۱ 
(Y‏ چند asl‏ داخل ISI‏ ۷۰ درصد و سس AO‏ 
درصد فرار می دهیم ؛ ۱ 
۸ ۲-۱ دقیقه در رنگ 6 قرار می‌دهیم؛ 


مجله بژڑوهش در پزشکی 


NaH,PO, 2H, = ۰/۴۵۲ گرم‎ 
ند‎ HPO, = ۰/۰۱۰ گرم‎ 
Nacl = ۰ گرم‎ 

این محلول در حرارت ۸-۲ درجه سانتیگراد به مدت 
Y‏ ماه قابل نگهداری است و تا حدامکان بایستی از آلوده 
شدن این بافر جلوگیری کرد. اوه ورب 
طور تازه تهیه شود. 

CF‏ گلیسیزین . برای ULE yi‏ لامها و فرار دادن لامل 
روی آنها مورد استفاده قرار می‌گیرد. جهت جلوگیری از 
آلودگی» یک گرم در لیتر سدیم آزاید به آن اضافه شد. 

(o‏ کنترل مثبت. کنترل مثبت به طور تجارتی تهیه 
می‌شود. she‏ قابل قبول برای این آزمون روی برچسب Ob‏ 
نوشته شده است و باید به هنگام آزمايش با کنترل مشابه 
با سرم بیماران عمل کرد و جوابهای به دست آمده را مورد 
مقایسه قرار داد. 

لازم به یاداوری است که d xS‏ مثبت 
عیار بالاتر یا بائین‌تر از آنچه روی برچسب نوشته شده 


می‌تواند یک 


اترا نان دهد که fold‏ قبول می باشد: 

خواندن نتایج. برای خواندن نتایج Jub‏ به منفی بودن 
کنترل منفی و مثبت شدن کنترل در عیار مشخص شده آن 
Y)‏ عرفت) توجه کرد . کنترل منفی بدون فلورسانس بوده» 
--زمینه لام مختصری به رنگ قرمز متمایل است. ظاهر 
کنترل ote‏ 45 اسمان برستاره. است که li‏ 
فلئورسانس سبز در زمینه تاریک سرخ رنگ مشخص 
می باشد. e‏ 


تفسیر نتایج. she‏ قابل قبول در این آزمون برای زنان | 


۴ بود اين she‏ نشانگر عفونت فعلی يا قبلی 
است» jhe‏ بالارونده بادتن مشخص کننده عفونت فعال 
موضعی می‌باشد. از زنانی که عفونت کلامیدیائی نداشتند 
- ۳۴ درصد دارای عیار V/A‏ و ١١‏ درصد دارای تبتر ۱/۶ 
و بر با اروش ۴ لاف د درد 
نست t‏ سرولوژی را OUS‏ دادند. 


**/ مجله بژوهش در بزشکی 


4 دکتر فرزانه رحیمی و همکاران 


. NPV- Negative predictive value 
. PPV- Positive Predictive value 


* 
* 


۱ نتایج‎ sc 
با توجه به اینکه عفونتهنای تناسلی کلامیدیاتراکوماتیس‎ 
در کشورهای پیشرفته از شایعترین عوامل بیماریزای‎ 
دستگاه تناسلی محسوب می‌شود در این رابطه به نحو‎ 
Ul pl می‌آید. متاسفانه در‎ fee پیگیر پژوهشهای بسیار به‎ 
JA» به این عفونت توجه چندانی نشده است و‎ 
بررسیهایی که در این زمینه به عمل می‌آید به علت شیوع‎ 
dol فراوان تراخم انجام شده است . با توجه به اینکه‎ 
تناسلی به ویژه گردن رحم مخزّن این ارگانیسم محسوب‎ 
می شود و محل مناسبی برای رشد آرام یی سر و صدای‎ 


ol‏ می باشد ابتدا باید توجه خود را به افراد حامل این 


ارگانیسم معطوف داریم تا اینکه بتوان عفونتهای ثانوی را 
PES‏ ; 
در تحقیق محدودی که روی OU‏ گرفتار سرویسیت 
انجام شد بررسی در سه بیمارستان شهر تهران صورت 
گرفت و در گر دن رحم ۲/۷ درصد پیماران این 
میکروارگانیسم یافت ‏ شد که دال, بر وجود عفونت 
کلامیدیائی بوده است؛ ۱۲/۷ درصد از بیماران دارای 
سرولوژی مثبت جهت کلامیدیا بودند که نشانگر عفونت 
موو ی ا 
پاپانیکلائو در بررسی لام پاپ اسمیر ۶۰ نف نشان داده 
شد که ۱۰ درصد زنان بر Gb‏ مميارهای تشخیصی 
آسیب‌شناختی (۶ ۲۰ و ۲۱) دارای عفونت کلامیدیائی 
dio p‏ و که راز واف ya WAT 398. No cle‏ )3( 
ايو ala gel gi‏ مثیت داشتند..جالب اینکه همه ینمارانی: 
که در ناحیه تناسلی کلامیدیا داشتند از نظر سرولوزی و 
نیز سیتولوژی مثبت بودند. : ۱ 
این بررسی روی ۰۱۱۰۰ )0 مراجعه کننده: به 
درمانگاههای زنان سه بیمارستان بزرگ تهران انجام شد . 


٩‏ آن را با الکل ۹۵ درصد در سه ظرف متوالی و 

هر کدام به مدت چند انيه شستشو می‌دهیم؛ 

۰) ۲-۱ دقبقه در رنگ EA,,‏ فرار می‌دهیم ؛ 

OL‏ با الکل ۵ درصد شستشو می‌دهیم (در سه 

ظرف متوالی و هر کدام به مدت چند ثانیه)؛ 

۲ توسط الکل مطلق دزهیدراته» در گزیلل شفاف 

کرده و توسط رزین‌هایی مانند کانادا بالزام آنرا مونته 

uibs 

هسته سلول به رنگ e ul‏ کراتین سلولهای سطحی 
سرخ تا نارنجی. یاخته‌های بینابینی و قاعده‌ای به رنگ 
سیر تا jer‏ ای دنله يی شونه(۶ و۳ cy‏ سل لهای 
التهایی به رنگ gl‏ بررنگ ظاهر می‌شوند. 

وجود یک الگوی التهابی مشخص و نیز یاخته‌های 
اییتلیالی آلوده به ار گانیسم کلامیدیاتراکوماتیس که دارای 
سیتوپلاسم گرانولر» یا منظره کف الود و یا منظره dy‏ 
خورده هستند را شاد می دهد. الگوی : 
Y 1). Gupta‏ بو :۲۱ )بر ۶ مورد شتا ا دشا 2 


مورد مثبت تشخیص داده Ar o‏ 


محاسبات آماری» آزمون در مورد ارتباط EXP‏ 
مثبت سرولوژیک و موارد مشت otal F‏ از طریق ۱ 


آزمون مجذور کای. 

حساسیت و ویژگی آزمون سرولوژی نسبت به 
تست IF‏ مستقیم از طریق فرمول‌های زیر معلوم 
می‌شو د . 
Specificity=TN (FP--TN)x100‏ 
Sensitivity=TP(TP+FN)x100‏ 
۶0 کارزش پیش‌بینی منفی NPV‏ 
710( )رزش پیش‌بینی مثبت 
TP=True Positive‏ 
FP=False Positive:‏ 


=True Negative 
FN=False negative 


مقایسه قدرت تشخیصی آزمونهای ایمونوفلئورسانس . . . / ۴۵ 


مجله پژوهش در پزشکی 


متاسفانه در ایران مطالعه مشابهی به عمل نیامده است. 
نتایج OLS‏ می‌دهد که با توجه به اشکالات موجوددر 
کشت سلولی می‌توان از روش ایمونوفلئورسانس مستقیم 
برای تشخیص عفونتهای حاد استفاده کرد. 

c‏ روش سرولوزی برای تشخیص عفونت 
کلامیدیائی گردن رحم - در مقایسه با ایمونوفلئورسانس 
مستقیم نمونه سرویکس- برابر صد در صد و ویژگی ٩۰‏ 
درصد می‌باشد. ارزش پیش فرض آزمایش مثبت (PPV)‏ 
Y‏ »995 و oh‏ ټس (NPV) 2 ule‏ 
صددرصد می‌باسد . 

تفاوت qb‏ این آزمون دلایل مختلفی دارد. همان 
طور که ذکر شد شواهد سرولوژیک می‌تواند عفونت حال 
یا قبلی را نشان دهد و پادتن‌های سرمی- حتی در صورتی 


محدوده سنی مراجعان بین ۵۲-۱٩‏ با میانگین ۳۲ سال 
بود. در معاینات انجام شده توسط Sty‏ متخصص 
علائم سرویسیت در تمام آنان وجود داشت Sy‏ شدت 
عارضه متفاوت بود. 

دو روش ایمونوفلئورسانس مستقیم و سرولوژی در 
مورد تمام OUT‏ و آزمایش سیتولوژی در مورد ۰ OUS jai‏ 
انجام گرفت. نتیجه حاصل از روش ایمونوفلئورسانس 
مستقیم با حساسیت ۱۰۰ درصد و ویژگی ۹٩‏ درصد قابل 
مقایسه با نتایج حاصل از کشت سلولق است که طبق 
مطالعات انجام شده bug‏ تره‌هارن (Treharne)‏ در 
آمریکا در سال ۱۹۷۸ انجام شد (۴۹). همچنین مقایسه 
با مطالعه ویس‌میر (Wiesmeier)‏ در سال ۱۹۸۷ در 
آمریکا که روی شیوع عفونت کلامیدیائی کار كرده اند 


جدول CY‏ مقایسه قدرت تشخیص سرولوژی سبت به ۲آمستقیم در سرویسیت‌های 
کلامیدیائی در بیمارستانهای آموزشی وابسته به دانشگاه‌علوم پزشکی تهران 
و شهيد بهشتی UU‏ ۱۳۷/۲) 


۳۰ ۳و 


۱۱۳۷۹۹۱۰۰۸۹۹2۰ 


که عفونت تحت درمان مناسب دارویی فرار | 
گرفته باشد- نیز برای مدتها BL‏ می ماند. بنابراین 


528-۹٩۰۰ / ۱۷١-٣٢۳ 


2۷-۳٠٠١ / ١١-٧ 
کارآیی‎ 2۳+۹۹/۱۱۰۶۱۰۰-/۹۳ ۰ 
درصد را برای‎ ۹٩ حساسیت و ویژگی ۱۰۰ درصد و‎ 
.)۵۴( روش ایمونوفتورسانس مستقیم گزارش کردند‎ 


دکتر فرزانه رحیمی و همکاران 


**/ مجله پژوهش در بزشکی 


ایمونوفلشورسانس مثبت و چهان‌مورد FY)‏ درصد) 
از نظر آزمایش مستقیم منفی بودند. جالب آنکه بیمارانی 
که آزمایش IF‏ مستقیم مثبت داشتند هم آزمایش 
سرولوژی و نیز سیتولوژی OUT‏ مثبت بود. در این روش 
نتایج کاملا" بستگی به مهارت و تجربه فرد مطالعه کننده 
دارد. حساسیت تست در راہطه با IF‏ مستقیم معادل EE‏ 
درصد و ویژگی ٩۳‏ درصد ارزش پیش فرض مثبت معادل 
۳ درصد و ارزش یش‌بینی منفی معادل ۱۰۰ درصد 
بود. : 
براساس این مطالعه می توان نتیجه گرفت که بهتر 


4 


نمی‌توان انتظار داشت که با سنجش بادتن‌های سرمی 
همواره بتوان عفونت فعلی کلامیدیا را به طور فطع 
تشخیص cols‏ مگر در صورت تکرار آزمون و مشاهده بالا 
رفتن obe‏ پادتن. 

مقایسته نتیجه این آزمون با کشت سلولی با توجه به 
وجود عوامل مداخله‌گر در کشت سلولی و عدم وجود 
آنها در روش سرولوژی از ارزش بسیار خوبی برخوردار 
است. مقایسه با مطالعه‌های آقای بازرگان که در سال 
۵ روی ۲۰۰ 05 در دانشکده بهداشت دانشگاه تهران 
انجام cold‏ وی توانست ارگانیسم را فقط در کشت سلولی 
Y‏ نفر(۱ درصد) به دست آورد. ولی پادتن‌های 


جدول (Y‏ مقایسه قدرت تشخیصی سیتولوژی نسبت به IF‏ در 
سرویسیت های کلامیدیائی در بیمارسنانهای آموزشی وابسته 
به دانشگاه علوم پزشکی تهران و شهید بهشتی (سال ۱۳۷۲) ^ 


^ 
29 


تست‌های IF‏ مستقیم ترشحات گردن رحم برای تشخیص 
موارد فعلی و از تست سرولوژی برای تشخیص مارد 
قلی و یا فعلی استفاده کرد. ۱ ۱ 


۹ 7 


SPE=O0¥ x\ ++ /OA=/.4¥ 
٩ ۵۴+۲(۱)-کارآیی‎ ee ۰۵۳ 


۳۳۷-۲۷۱۶۳ 
۱۳۷-۵۴۷۱۰۵۴۰ 


ضدکلامیدیائی در عیارهای ۱/۶۴< در ۶/۵ درصد از 
افراد مورد مطالعه مشاهده شد. گفتنی است که به علل 
مختلف فقط ۶۰ لام پاپ اسمیر مورد بررسی قرار گرفت 
که ۶ مورد (۱۰ درصد) دارای شواهد عفونت کلامیدیای 
بودند. در این مبان دو نفر YY)‏ درصد) آزمایش 


مقایسه قدرت تشخیصی آزمونهای ایمونوفللورسانس ۰ ۴۷/۰۰ 


قجرزاده؛ Cll‏ دکتر py»‏ قره‌خانی و آقای دکتر احمد 
فر هباغیال . با سیاس فراوان تندرستی و موفقیت همگی 


. را مسئلت داریم‎ out 
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Evaluation of enzyme 


پژوهش در پزشکی (مجله پژوهشی دانشکده پزشکی) 
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی - درمانی شهید د ھم 
سال ۰۲۰ شماره cP‏ صفحه ۴۹ (مهر - آذر ۱۳۷۵) 


ښابېه © او روغنی پلدان تزریفن و خوراکی, بر 
Er‏ گواتر . فعالیت تیروئید و غلظت بد دفعی ادراب 


LX 


uper e ro yer ا دکتو‎ ene اد فريدون‎ oer pers eie 
دزاگاه و‎ 435 €. (eol دکتر مسعنود کمناگ رز متا طلعت نف‎ 


۹ نڅ i‏ 
موس همست 


خلاصه 

dila.‏ ۲ جهت مقايسه انرات Gop‏ محلول روغنی بددار 
YA*)‏ و ۲۴۰ میلیگرم بد) و کپسول خوراکی ید روغنی (۴۰۰ میلیگرم «Go‏ ۷ دانش‌آموز 
۱۴-۷ (میانگین Y‏ >۱۰) ساله روستای آهار - از نواحی کوهستانن شمال تهران - مورد 
بررسی قرار گرفتند. قبل از تجویز ید تکمیلی و ۰۱ ۰۲ ۰۳ ۶ و ۱۲ ماه پس از تجویز 
کلیه نمونه‌ها از نظر درجه گواتر غلظت سرمی هورمونهای تیروئید» rino TSH‏ 
glad sana‏ ارس i vis‏ 

نتایج نشانداد که بروز گواتر تا یک سال بعد از مداخله در سه گروه مورد بررسی 

کاهش معنی‌داری Cab‏ (۳>۰/۰۰۱) . قبل از تحویز يد روغنی VY‏ درصد در گروه ۱ 
TA?)‏ میلیگرم ید تزریقی)؛ ٩۳‏ درصد در گروه Y‏ (۲۴۰ میلیگرم ید تزریقی) و ۸۷ درصد 
در گروه Y‏ (۴۰۰ میلیگرم ید خوراکی) گواتر درجه Y‏ داشتند. یک سال بعد از تحویز این 
میزان په ترتیب ۳۱ YO cto‏ درصد و ۲۰ درصد در سه گروه کاهش معنی‌داری را 
CPt / ECL ye carum‏ مر سه PNE‏ از نظ دی اه ot‏ اب اه و.شدت گواتر op‏ 


# قسیمتی از این مقاله در سومین کنگره بین‌المللی غدد درون ريز ارائه شد 
ser‏ انستیتو تحقیقات تغذیه‌ای و Que‏ غذایی کشور 
86 مرکز تحقیقات غدد دروذریز(دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی - درمانی شهید بهشتی) 


۱ 


۰ مجله پژوهش در پزشکی ناهید سالارکیا و همکاران 
تفاوت معنی‌داری مشاهده نشد . میزان ید ادرار پس از تجویز افزایش معنی‌داری بیدا کرد. 
غلظت ید ادرار قبل از تحویز ید در سه گروه ۱ ۲ و Y‏ به ترتیب ۲۵ + ۴۶ ۳٣‏ ږ ۵۶ و 
OF ۳‏ میکرو گرم در لیتر بود. شش ماه پس از تحویز. میزان ید دفعی ادرار در گروه,۱ 
به ۲۰ +۰۲۳۷ گروه ۲ به ۱ + ۲۴۳۰ و در گروه ۳ به ۱۰۰۰۳۷ میکروگرم در al‏ افزایش 
یافت . در ماه ۱۲ بعد از مداخله این ميزان در سه گروه به ترتیب ۳۹ +۰۲۲۵ ۳۰ +۲۳۰ 
و ۳۱ + ۱۳۹ میکرو گرم در لیتر تغییر کرد. غلظت يد ادرار در دو گروه ۱ و ۰۲ aed c‏ 
ماه پس از تزریق تفاوت معنی‌داری o>‏ نشد. Jy‏ غلظت بد ادرار گروه ۱ و ty Y‏ بیشتر از 
گروه ٣‏ بود (در هر دو (P<: efaa‏ یک ماه پس از مداخله غلظت I,‏ سرم m‏ 
معنی‌داری بیدا کرد . این افزایش تا بایان سال اول ادامه داشت ولی متزان افزایش غلظت T,‏ 
در بین سه گروه تفاوت معنی‌داری مشاهده نشد. غلظت TSH‏ سرم قبل از مداخله در ۳۱ 
درصد دانش‌آموزان ۵-۱ و در بقیه افراد ۵> میکرویونیت در میلیلیتر بود. TSH‏ در 
کروه ۱ ass 0١‏ در گروه YO «Y‏ درصد؛ و در گروه ۳ ۰ درصد f‏ از 
p U/ml‏ ۱۱-۵ بود. از یک ماه پس از مداخله» TSH‏ هیچ کدام از دانش‌آموزان گروه 
Ven (OY‏ میلیگرم ید خوراکی) بالاتر از ۵ میکرویونیت در میلیلیتر نبود؛ در حالی. که در 
گروه ۱ و ۲ تزریقی در ماه اول. به ترتیب TSH‏ ۳ نفر از ۱۲ نفر و Y‏ نفر از ٠١‏ نفر . 
بالاتر از ۱۱-۵ میکرویونیت در میلیلیتر داشتند. از ماه ۶ بعد از تحویز TSH‏ هیچ کدام 
از گروهها بالاتر از ۵ میکرویونیت در میلبلیتر نبود. کاهش غلظت 188# در گروه 
۳ )4 خوراکی) از ماه دوم و در گروه ۱ و Y‏ (تزریقی) از ماه سوم پس از مداخله معنی‌دار 
بود. همحنیر 1 سرم سه گروه تفاوت عمده‌ای با همدیگر نداشتند. | ۱ 
این بررسی نشان می‌دهد. که تحویز يد روعنی - تزریقی و Jut die Sly‏ 
فزونی دفع ید ادرار» کاهش گواتن افز انش T,‏ و TSH pals‏ سرم می‌شود . افزایش ید 
خوراکی. امست. اثرات ۲۲۰ YA.‏ میلیگرم بد وتو از همه جهات با یکدیگر تشابه 
دارند . 


رق از نواحی کوهستانی اطراف تهران دز بعضی از 
مبتلایان» گزارش شده است (۲). خوشبختانه در سالهای 
x‏ جهت y BN C‏ از اختلالهای کمبود ید در Ul pl‏ 
اقدامهای چشمگیری صورت گرفته است. پش از 
تشکیل کمیته کشورۍ در سال ۰۱۳۶۸ تهيه و توزیع 


کمود. ید و اشتلالهای ناشی 3 Ob‏ با càb‏ 
گسترده‌ای از تظاهرات بالینی از جمله گواتر» کم‌کاری 
تیروئید؛ اختلال در رشد جسمی و ذهنی به عنوان یکی از 
مشکلات عمده بهداشتی - تغذیه‌ای کشور محسوب 
می‌شود. حدود ۲۰ میلیون نفر از مردم کشور در 


ات محلول روغنی يددار تزریقی و خوراکی بر درجه گواتر. .۵۱/۰۰ 


a 


پر 


مجله پژوهش در بزشکی Au Uia‏ | 


خوراکی. جهت تعیین شیوع و شدت گواتر IS‏ نمونه‌ها 
در شروع بررسنی تحت معاینه بالینی قرار گرفتند و 
شا و ف تسیا etl‏ در سل ۱۹۹۲ 
در سه درجه صفر» ۱ و ۲ تقسیم شدند. برای اندازه‌گیری 
غلظت هورمونهای 3 355 و TSH‏ از کلیه دانش‌آموزان 
QU‏ ود بیت ناژ گیری die‏ با دای 
ادرار نمونه‌های اتفاقی ادرار ۲۹ فر جمع‌آوری شا اس 
اد د مد روغن دلا Pat oN eV eet‏ و۱۲ ماه 
معاینه بالینی به عمل آمد و از ادرار و خون نمونه‌گیری 
CEE s FOSS pasa os) aes‏ هوو ناف 
تیروئید» TSH‏ و جذب T,‏ توسط رزین با کیت‌های 
تجارتی اندازه‌گیری و شاخصهای آزاد هورمونهای تیروئید 
از جمله FTI‏ محاسبه شد (۴). جهت مقایسه تغییرات 
هورمونی ید ادرار در بین گروهها از آزمون ٤‏ و برای 
مقایسه تغییرات درجات گواتر در گروهها از آزمون 
مجذور خی استفاده شد . مقایسه آماری تغیبرات هورمونی 
و ید ادرار در هر یک از گروهها نیز با آزمون ٤‏ مزدوج 
(Paired t test)‏ انجام Susi gis‏ 


اندازه و شدت گواتر 

یک سال پس از تجویز محلول روغنی يددار در 
سه گروه مورد بررسی» شیوع گواتر کاهش معنی‌داری 
بیدا کرد . قبل از مداخله گواتر درجه ٢‏ در گروه 
FA) Y‏ میلیگرم ید تزریقی) VY‏ درصد؛ در گروه Y‏ 
ا تر EU ARTE‏ 
(۴۰۰ میلیگرم ید خوراکی) AV‏ درصد بود. یک سال بعد 
از تجویز این میزان در گسروه ۱ به ۳۱ درصد. در 
گروه ٢‏ ۲۵ درصد و در گروه «Y‏ ۰ درصد کاهش 
یافت که از نظر آماری معنی‌دار می‌باشد (۳>۰/۰۰۱؛ 
نمودار ۱). بین سه گروه در میزان کاهش گواتر تفاوت x‏ 
معنی‌داری دیده نشد. 


نمک یددار به عنوان استراتژی اصلی مبارزه با اختلالهای 
ناشی از کمبود ید انتخاب cold‏ به مرحله عمل در آمده 
است؛ همچنین استفاده از محلول روغنی یددار به طور 
عمده در افراد مبتلا به کمبود متوسط یا شدید - که شرایط 
استفاده از دیگر روشهای بیشگیری کننده مانند نمک یددار 
را در مقطع زمانی معین ندارند - توصیه شده است. ید 
روغنی به دو شکل خوراکی و تزریقی تجویز شده است 
که مدت اثر ید خوراکی یک تا دو سال و این مدت در 
نوع تزریقی بین ۳ تا ۵ سال به درازا می‌کشد. اثر ید 
تزریقی بر اختلالهای ناشی از کمبود ید در ایران پبررسی 
شده» ولی از آنجا که تحقیقات در مورد نوع خوراکی 
هنوز در ایران انجام نشده و از طرفی در رابطه با اثرات 
این دو روش بر فعالیت تیروئید در کوتاه مدت (۰۱ Y‏ و 
۳ ماه پس از تجویز ید) اطلاعات SIS‏ در دست نیست. 
این بررسی در یکی از روستاهای شمال تهران که 
گواتر کمبود ید به صورت هییراندمیک وجود دارد» انجام 


cas 7 


روش بسررسی 

با توجه به وجود کمربند جغرافیایی کمبود ید در 
اطراف تهران» روستای آهار که در بررسی. قبلی 
— هیپراندمیک تشخیص داده شده بود» به عنوان منطقه مورد 
سه کرت شد د dba‏ وکا از E abba‏ 
شمال تهران (از روستاهای بخش رودبار قصران .از 
شهرستان شیم رانات) با gus‏ ۳۳۱۰ مت از مطح درا و 


با جمعیتی حدود ۹۶۳ نفر و ۲۶۸ خانوار است. در این . 


تحقیق» ۴۷ دانش‌آموز ۱۴-۷ (متوسط سنی Y‏ +۱۰) سال 
که ید ادرار آنان کمتر از ۱۰۰ میکروگرم در 
لتر بود به طور تصادفی در سه گروه قرار 
گرفتند: ۱) یک میلیلیتر محلول روغنی پددار YA*)‏ 
میلیگرم ید)؛ ۲) نیم میلیلیتر ید روغنی (۲۴۰ میلیگرم 
ید) تزریقی؛ و ۳) دو de S‏ روغنی (۴۰۰ میلیگرم ید) 


[OY‏ مجله بژوهش در بزشکی | | ناهند US, NL.‏ و همکاران 
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نمودار e ux C‏ درحه‌های گواتر قبل و یک سال بعد از تحویز يد روغنی به تفکیک سه گروه. تحربی : 
نمودارهای دایره‌ای سمت چپ. درحه‌های گواتر را قبل از مداخله و نمودارهای سمت راست»: تغییرات را 
طی یک سال بعد نشان می دهد . قسمت c plas Og coL‏ هاشوردار گواتر درجه ۱ و قسمت نقطه چين 


گواتر درجه Y‏ را نشان می‌دهد . نمودارها از بالا به پایین به ترتیب مربوط به گروه ۱ (۴۸۰ میلیگرم يد 


توالت ٢)‏ گروه ۲ (۲۴۰ میلیگرم ید تزریقی) ؛ وگروه ۳ Fee)‏ میلیگرم ید خوراکی) است . در هر گروه 
بعد از مداخله جهت کاهش کواترهای بزرگ و افزایش درصد بدون گواتر تغییرات جشمگیری دیده شد ولی 
اين تغییر بین سه گروه از نظر آماری با اهمیت نبود. A‏ 


په - 


غلظت TSH‏ 
غلظت TSH‏ سرم قبل از مداخله در ١٣‏ درصد از 
دانش‌آموزان ۱۱-۵ JU.‏ و در بقیه افراد» کمتر از ۵ 
میکرویونیت در میلیلیتر بود: به طوری که در گروه ۰۱ 
۰ درصد؛ در گروه YO «Y‏ درصد؛ و در گروه ۱۰۰۰۳ 
درصد TSH‏ بین ۱۱-۵ میکرویوئیت در میلیلیتر داشتند. 
پس از مداخله از ماه اول هیچ کدام از دانش‌آموزان گروه 
Y‏ )4 خوراکی) TSH‏ بالاتر از ۵ میکرویونیت در 
میلیلیتر نداشتند. در گروه۱ و Y‏ تزریقی در ماه اول و 
دوم بعد از تجویز به ترتیب Y‏ نفر از ۱۲ دانش‌آموز و 
۳ شراز ۱۰ نفر در ماه سوم ۲ نفر از ۱۵ نفر و 
Y‏ نفر از ۶ دانش‌آموز TSH‏ بالاتر از ۱۱-۵ میکرویونیت 
دز palo‏ داستد. از ماه ششم به بعد در هیچ یک از سه 
گروه تحت بررسیء TSH‏ بالای ۵ میکرویوئیت در 
میلیلیتر وجود نداشت. همان 44$ که در جدول Y‏ 
مشاهده می‌شود. کاهش غلظت TSH‏ سرم در گروه ید 
خوراکی (گروه ۳) از ماه دوم و در دو گروه ید تزریقی از 
ماه سوم پس از مداخله معنی‌دار بود. در بین سه گروه از 
جهت غلظت TSH‏ سرم تفاوت چشمگیری مشاهده 

بحت 

این مطالعه با هدف مقایسه اثرات دو روش تجویز 
تزریقی و خوراکی محلول روغنی دا و ا اثر 
دو دوز مختلف ید روغنی تزریقی y‏ غلظت هورمونهای 
تیروئید» «TSH‏ اندازه گواتر و غلظت ید ادرار 
دانش‌آموزان روستای آهار انجام شد. یافته مهم گزارش 
حاضر این است که تجویز خوراکی ید روغنی - در 
مقایسه با تزریق ید - یک سال بعد از مداخله سبب 
تر اك ayaa‏ خلت puer‏ نهای تروت TSH‏ و 
اندازه گواتر می شود ولو وان بد ادوار و راز شش اء : 
افزایش کمتری بیدا می‌کند. همان طور که انتظار می‌رفت 


مجله بژوهش در پزشکی 


غلظت ید ادرار 

غلظت ید دفعی: ادرار بعد از تجویز ید روغنی 
افزايش معنی‌داری بیدا کرد. همان طور که در جدول ۱ 
مشاهده می شود قبل از تجویز» غلظت ید ادرار در سه 
گروه ۰۱ Y‏ و Y‏ مشابه و به ترتیب ۰۴۶۶۲۵ ۵۶۰۳۱ و 
۳ میکروگرم در لیتر بود. شش ماه پس از تجویز 
Ol‏ ید دفعی ادرار در گروه ۱ به ۰۲۴۷۶۳۰ در گروه Y‏ 
به ۴۱+ ۲۴۰ و در گروه ۳ به ۱۰۰۶۳۷ میکروگرم در لیتر 
ړل اف در da V. cle‏ از clesia‏ این میزان در 
گروه ۱ به ۳۹+ ۰۲۲۵ گروه ۲ به ۲۳۰۳٣‏ و در گروه 
۳ به ۳۱ + ۱۳۹ میکروگرم در لیتر افزایش یافت. غلظت 
ید ادرار بین دو گروه ۱ و ۲ تزریقی - ۶ و ۱۲ ماه یس از 
تزریق - تفاوت معنی‌داری دیده نشد ولی در هر دو گروه 
غلظت ید ادرار بیشتر از گروه ید خوراکی (گروه ۳) بود 
(هر دو ۳>۰/۰۰۱). 
غلظت تری یدوتیرونین (T)‏ 

قبل از تجویز ید روغنی غلظت T,‏ سرم در سه 
گروه تحت بررسی در prs‏ دانش‌آموزان در حد طبیعی 
بود و فقط ۵ نفر T,‏ بالای ۲۰۰ نانوگرم دی دی لت 
داشتند. غلظت ,1 سرم یک سال پس از تجویز ید در هر 
سه گروه افزایش نشانداد. در نمودار Y‏ غلظت T,‏ سرم 


به تفکیک گروههای مورد مطالعه» قبل و یک سال بعد از 


تجویز ید» OUS‏ داده شده است. در ماه ۰۱ ۰۲ «Y‏ ۶و 
۱۲ بعد از مداخله به ترئیب در ۰۲۰ ۰۲۰ %\ ct‏ و ,۳۹۰ 


نفر از دانش‌آموزان تحت بررسی NET,‏ ۲۰۰ نانوگرم . 


در لتر بود غلظت Ty‏ سرم .یک ماه پس از مداخله در 
سه گروه افزایش معنی‌داری را نشان داد که این افزایش تا 
پایان سال اول adol‏ داشت (جدول ٢)؛‏ به طوری که 
T,‏ در ماه اول در گروه ۱ به ۶۷۲ ۲۴۶ (۴>۰/۰۲)» و 


:در گروه ٢‏ به ۶۸ + A۸۰‏ (۴>۰/۰۰۵) و در گروه Y‏ به 


D ۱‏ *[ رسید. در بین سه گروه از نظر 
افزایش T,‏ سرم pen‏ هوو ديده „AA‏ 


- 
-— 


۳ مجله بژوهش در پزشکی ۱ | ناهید سالارکیا و همکاران 


جدول ۱) غلظت ید ادرار (میکروگرم در لیتر)» قبل» ۶ و ۱۲ ماه بعد از تجویز 
محلول روغنی یددار به تفکیک گروههای دریافت کننده ید ۰ , 


"dtes 
de Re 


۴۶ +۲۵ 
(V) (AY) 


YY*e YY ۲۳۷ + ۳۰ 
(Y) (10) 


YY به‎ ۰ ۲۲۵ +۹ 
(4) (\¥) 
ofa 


بې ۶ و ۱۲ ماه یس از مداخله غلظت ید ادرار در گروه خوراکی کمتر از گروههای تزریقی بود (هر دو ۳>۰/۰۰۱) 7 


حدول ۲) غلظت T;‏ سرم (نانو گرم در دسی‌لیتر) در زمانهای مختلف بعد از sella se) sists‏ پل بل از یز 
بد) به تفکیک گروههای تحت بررسی 


سا دې هن 


۱۸۹+ OF | ۲۲۶ OV. | ٢۴۶ ۲٣٧ ۱۵۷ + YY 
(f) (\Y) (V) (37) 


۲۰۵ + VO \VA+ OF IVETY YAPA 
(\¥) (\\) (4) )۱۰( 


(Y) 
۱۹۴۴۵ | ۱۷۴۰۲۳ | ۲۰۸۴۴ | ۲۱۷۰۶۱ | ۱۶۶۰۲۶ | میلیگرم پد‎ ۰ 
ay (\\) (A) (V) rabid Kod gk PR 


اعداد داخل برانتز تعداد را OUS‏ می دهد: 
در مقایسه با قبل از تجویز در هر گروه با آزمون ] مزدوج: x > ۵ pp pef Ò + P< | Y e P<+/ ve‏ 


ی 
۰ 


مجله پژوهش در بزشکی مقایسه اثرات محلول روغنی یددار تزریقی و خوراکی بر درجه گواتر ...۵۵/۰ 
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نمودار (Y‏ غلظت T,‏ سرم به RSG‏ ۲۰> و ۲۰۰-۸۰ و ۲۰۰ نانو گرم در دسی ليتر دو,سَه گروه تحربی 
نمودارهای دایره‌ای سمت جب قبل از مداخله 3 نمودارهای سمت راست یک سال بعد را enr‏ می‌دهد . 
قسمت سياه T.‏ کمثر از ۸۰ بخش هاشوردار بین ۲۰۰-۰ و قسمت نقطه‌جین Ea‏ نيمن ار Yos‏ نانو گرم 
در دسی‌لیتر را نشان می‌دهد. نمودارها از بالا به پایین به ترتیب مربوط به گروه \ ) FAs‏ میلیگرم ید تزریقی) ؛ 
گروه ۲ (۲۴۰ میلیگرم ید تزریقی) ؛ و گروه ۳ (۱ ۰ میلیگرم ید خوراکی) است . همان طور که دیده می شود 
pull‏ درصد افرادی که prc T,‏ از Yur‏ نانوگرم در دسی‌لیتر دارند y‏ بس از یک سال در هر سه گروه مشهود 
۱ است . از نظر افزایش TSH‏ بین سه گروه تفاوت جشمگیری دیده نشد . : 


ناهید سالارکیا و همکاران 


[OF‏ مجله بژوهش در بزشعی 


Bn Ne سن‎ 


cae‏ متو سط TSH‏ در مرز be ore‏ و کمکاری 
A 9 y‏ 3 افزایش مختصر TSH‏ ,در یک سوم از 
دانش‌آموزان دیده شد که نشانگر کمنود د موسط است . 
مداخله افزايش معنی‌داری را OUS‏ داد و این افزایش تا 
دیده نشد. این افزايش مختصر و موقتی قبلا" گزارش 
است که OUS‏ می دهد uo‏ یک ماه بس از تجویز» غلظت 
,1 سرم افزایش می‌یابد . 

روغنی یددار در مطالعات متعدد گزارش شده است 


تا یک سال بعد از تزریق ید شیوع و شدت گواتر به طور 
معنی‌داری کاهش یافت. نتایج مشایه "AS‏ گزارش و 
منتشر شده است (۵ و CF‏ در A)‏ ید ررعنی خوراکی 
یز قبلا" این کاهش دشان داده د(0 7 ۸ افرایشس 
کزارشهای 1.3 ديده شد )7 و ۰4٩‏ در این بررسی 
یافته‌های به دست امده طی یک سال بس از تجویز ید 
روغنی خوراکی افزایش معنی‌داری را در Ol i‏ ید ادرار 
نغانداد که مضابه مطالعات CASAS S‏ 

از حد طبیعی غلظت T,‏ سرم بود که خود OUS‏ دهنده 
افزايش تولید این هورمون به علت کمبود ید است . 


جدول (Y‏ غلظت TSH‏ (میکرویونیت در میلیلیتر) در زمانهای مختلف بعد از تحویز - در مقایسه با قبل - 
به تفکیک گروههای مورد بررسی i‏ 


بعد از تجویز ید روغنی (به ماه), 


ا ۳۲ | ۱/۹۰/۳۹ 


WRN \ VN. | ۳٣٣٣/١٩٣ | ۳٣۸ YIN | ۴/٣ ٢٣ 
4۸) (\¥) (\Y) (4) (3) (Y) 


Y/t V/V. | ۱/۹۰۱/۴1۱ ۳۰۱/۳ | t/Os V/V 
(\\) (A) (V) (Y) 


^8 


¥/¥ 2 ۶ 
(19 )۱۵( )۱۵( (\Y) 


۱۳/۵۵۰: | OTIS 
(V) (\¥) 


۵ / ٢ ۳ 


۴۰ میلیگرم ید 
(کپسول خوراکی) 


اعداد داخل برانتز تعداد را OUS‏ می‌دهد. 


تفاوت با قبل از تجویز با آزمون ا مزدوج: ۸ x > ۵ ET Ps 6+ ۳۰/۰۲ e: Por‏ 


مجله پژۆهش در پزشکی 


از یک سال افزایش T,‏ و کاهش TSH‏ در نوع خوراکی 
نیز دیده می شود» ولی با کاهش ید بدن احتمال دارد که 
در سال دوم این اثر از بین برود. از انجا که نوع خوراکی 
هر یک تا دو سال بایستی تکرار شود و نوع تزریقی به 
مدت طولانی‌تری - بین Y‏ تا ۵ سال - میزان ید مورد 3 
بدن را تامین می‌کند» مصرف نوع تزریقی مناسبتر» با 
صرفه‌تر و بایدارتر است. اثرات تزريق ۲۴۰ و ۴۸۰ 
ee‏ رم 


ولی جواب به این سوال که ايا دوام اثر تزریق اين 


دو دوز نیز مشابه است نیاز به بیگیری طولانی‌تری دارد 
و بررسی دستکم جهار سال سس از تزريق LL‏ ادامه 
„AL‏ 


سپاسگزاری 

از انستیتو تحقیقات تعدیه‌ای و Qu‏ غذایی 
کشور. جهت onl‏ تودجه تحقیقاتی این (ues‏ 
کارکنان محترم آزمایشگاه ید» خانم‌ها موذن و کرمی 
پرسنل محترم آزمایشگاه هورمون‌شناسی بیمارستان آیت‌اله 
CL «Lilt‏ فرخی و عسگری؛ و 
مسئولان محترم آموزش و برورش منطقه شمیرانات؛ و 
pl‏ عزیزانی که بدون کمک و Ob Gok‏ انجام تحقیق 
حاضر میسر نمی‌شد. نهایت تشکر و قدردانی می‌شود. 
توفیق روزافزون همگی را آرزومندیم . 


(۰۱۱ ۱۳ و ۱۴). مطالعات انجام شده در کشور ما نیز 
ادد OA VOLES Lione‏ این بررشی دز 
گروه يد روغنی تزریقی در ماه اول و دوم کاهش 
معنی‌داری در غلظت TSH‏ سرم نسبت به قبل از تجویز 
مشاهده نشد ولی در ماه سوم ششم و دوازدهم بعد از 
مداخله غلظت TSH‏ سرم به طور معنی‌داری کاهش 
یافت . در گروهی که کسول خوراکی ید روغنی دریافت 
کرده بودند غلظت TSH‏ در ماه «Y‏ ۰۳ ۶ و ۱۲ به گونه 
معنی‌داری کاهش بیدا کرد. نتایج مشابه توسط کوتراس 
(Koutras)‏ در JL‏ ۰۱۹۸۶ شش ماه بعد از 
تجویز و Medeiros-Neto‏ سه ماه بعد از Ram)‏ ید 
روغد لا اش شده است CE 47 MD‏ در ررسهای 
قبلی کاهش TSH‏ سرم بعد از تجویز ید خسوراکی 
زار ده APC ot‏ و ۱۲). کاهش TSH‏ در 
گروههای مختلف این مطالعه یکسان بود. 

در پایان نتایج به دست آمده را می‌توان این گونه 


جمع‌بندی کرد: تجویز ید روغنی در دو شکل خوراکی و 


تزریقی موجب بهبود فعالیت تیروئید. کاهش در اندازه و 
برنامه‌های کشوری برای مناطقی که گرفتار کمبود ید 
هستند بخوبی می‌تواند مورد استفاده قرار گیرد. همان 


گونه که انتظار می‌رفت افزایش ید پس از تزریی محلول 


روغنی یددار بادوام‌تر از نوع خوراکی است و اگر چه پس 


~ 
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بزشکی شهید بهشتی » تهر ان » SEA‏ 


پژوهش در پزشکی (محله پژوهشی دانشکده Soy‏ ( 
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی - درمانی شهید بهشتی 
سال ۰۲۰ شماره «Y‏ صفحه ۵٩‏ (مهر-آذر ۱۳۷۵) 


بررسی وضعیت تغذیه کودکان صفر تا 
۶ ماهه براساس معیارهای انترویومتریک 


مراجعه کنندگان به مراکز بهداشتی- درمانی شهرهاۍ استان 
سیستان و بلوچستان 


منصور ده کی فاطمه Las,‏ بوذ کان "eie‏ 


خلاصه | 
در مطالعه حاضر وضع تغذیه ۱۲۰۰ کودك از ۱۱۰۰ مادر مراجعه کننده به مراکز 
. بهداشتی - درمانی شهرهای استان سیستان و بلوچستان که دستکم یک کودك صفر تا Y?‏ 
ماهه داشتند طی ماههای دی VY‏ لغایت تیر ماه ۷۲ براساس طبقه‌بندیهای تغذيه ‌ائ. همزمان 
مورد ارزیابی قرار گرفت. براساس طبقه‌بندیهای گومز (وزن بایسته | سن) و واترلو 
(قد / سن و وزن بایسته / قد) به ترتیب ۰۵۸/۵ ۵۷/۱ و ۲۴/۱ درصد از کل کودکان 
میتلا به سوء تغذیه را شامل می‌شود. بین وضعیت تغذیه کودکان براساس وزن برای سن» 
قد برای سن و وزن بایسته برای قد با سن ارتباط معنی‌داری وجود داشت که به ترتیب 
۴ ۳۰/۰۰۰۳ و ۳>۰۱/۰۰۰ بود؛ به اين صورت که با HIG‏ سن 
کودکان بیشتری به درجات مختلف سوء تغذیه مبتلا شدند . | 


# عضو انجمن تغذ 4 ایران و yda‏ گروه تغذ dy‏ و صنایع غذایی دانشگاه علوم بزشکی زاهدان 
pas ##‏ هپاټ علمی دانشکده پزشکی زاهدان ۱ 
6 عضو هیات علمی دانشکده پزشکی زاهدان و معاون بهداشتی استان سیستان و بلوچستان 


i d‏ نت یهن 
1١ d , >‏ 


۰ مجله پژوهش در بزشکی | منصور شهرکی» فاطمه رخشانی و دکتر صالحی 


با صدك پنجاهم استاندارد مرکز آمارهای بهداشتی آمریکا 
(NCHS)‏ مقایسه شدند (O)‏ درصل, ابتلا به سوء تغذیه 
نیز با استفاده از طبقه‌بندیهای تغذیه‌ای گومز و واترلو Y)‏ 
و ۴) تعیین شد. نتایج آزمون. مجذور خی X’)‏ بین 
وجود سوء تخذیه براساس وزن برای سن (طبقه‌بندی 
گومز) با ۳>۰/۰۰۴ قد برای سن (طبقه بندی واترلو) 
با ۳۰/۰۰۰۲ و وزن برای قد (طبقه‌بندی واترلو) را با 
P< ۰‏ ارتباط معنی‌داری را OLS‏ می‌دهد. به این 
صورت که با بالا رفتن سن سوء تغذیه کودکان افزایش 
می‌یابد . 


در این قسمت» وضع تغذیه کودکان در نمودارهای 
۱ و ۲ و مقایسه وضعیت سوء تغذیه در کودکان مورد 
مطالعه در نمودار ۴ ارائه شده است. نمودار ۱ نمایانگر 
رلم a GSAS‏ اا aca‏ 
بایسته/سن گومز,می‌باشید (۳) که.میزان ابتلای به سوع 
تغذیه کودکان ۵۸/۵ دز صد است در نموداز ۲.وضعیت 
تغذیه کودکان براساس طبقه‌بندی قد بایسته برای سن 
واترلو (4۴نشانداهه: ده کم eod‏ که نی نلنه 
کودکان ۵۷/۱ درصد است. bat dile‏ وضعیت 
تغذیه . کودکان براساس طبقه‌بندی وزنبایسته / WS‏ 
طبقه‌بندی واترلو (۴) می‌باشد که میزان ابتلا به سوء تغذیه 
۱ درصد است. نمودار Y‏ مقایسه وضعیت سوء 
NUS‏ وکا ا ه1 داښ 
طبقه‌بندی گومز (وزن برای سن)» از کل کودکان مورد 


مطالعه در شهرهای استان سیستان و بلوچستان کمترین . 


ميزان سوء تغذیه در کودکان شهر زاهدان و بیشترین میزان 
در کودکان شهر جابهار obs‏ شد. در شهر زاهدان ۵۲ 
درصد کودکان مورد degeen!‏ و YA‏ درصد a Obl‏ 
درجات گوناگون گرفتار سوء تغذیه بودند؛ در حالي که 
در شهر چابهار ۶۴/۳ درصد کودکان مورد بسررسی به 


- 


مدمه 

ابتلا به سوء تغديه» بروتئین و انرژی امکان دارد که 
در تمام سنین روی دهد ولی شیوع آن در میان شیرخواران 
و کودکان خردسال تست است ECT ١‏ براساس 
گزارش سازمان جهانی بهداشت کودکان بیشماری از 
کاهش رشد - که در نتیجه سوء تغدیه عارض می‌شود - 
خو اهند ساخت و c bLs‏ توان و نندرستی آرنده هر 
جامعه‌ای در تمام ابعاد اجتماعی» اقتصادی و فرهنگی در 
4L.‏ تامین سلامت و تندرستی کودکان امروز تحقق 
خواهد یافت . بدین bled‏ بررسی وضعیت تغذیه کودکان 
یک جامعه که همانا سرمایه واقعی آینده هر جامعه‌ای 
می‌باشند از گامهای بسار موثر و اصلی است که جهت 
داستن آینده‌ای بهتر برای آن جامعه برداشته می‌شود. 
کودکان صفر تا ۲۶ ماهه مادراد مراجعه کننده به مراکز 
بهداشتی - درمانی cla gi‏ استان ستستان و gh‏ جستان 
می‌باشد که با استفاده از روش اندازه‌گیری وزن و قد و 


ts" D روش‎ 

بررسی فعلی که وضع تغذیه کودکان صفر تا ۳۶ ماهه 
کو دکان شهر cob‏ استان سیستأن و بلو جستان را oU‏ 
می‌دهد» براساس اطلاعات تن‌سنجی و طبقه‌بندیهای 
تغذیه‌ای (Y 3 Y)‏ ارزیابی شو اس جمعیت مورد 
مطالعه از کودکان مادرانی که طی ماههای دی VY‏ لغایت 
تبر ۷۲ به مراکز بهداشتی - درمانی Cla gs‏ استان 
سیستان و بلوحستان مراجعه کرده بو دند» انتخاب شدند 
3 مجمو Noe "le‏ کو دك در چهار گروه um‏ هي 
YA- Y ۱۲-۶‏ ماه و بالاتر از ۱۸ ماهگی تحت بررسی 
قرار گرفتند. 

اطلاعات جمع‌آوری شده از اندازه‌گیریهای تن‌سنجی 


بررسی وضعیت تغذیه کودکان صفر تا ۳۶ ماهه. ۰۰ / ۶۱ 


مجله پژزهش در پزشکی 


رشد Ke‏ 4 درجات مختلف عشب‌ماندگی بودند. 
اش 053 بایسته برای قد طبقه‌بندی واترلو CD.‏ 
کمترین ميزان سوء تغذیه زمان حال در کودکان مورد 
مطالعه در شهر زاهدان و بیشترین ميزان سوء تغذیه 
در کودکان ایرانشهر obo‏ شد. در شهر زاهدان 
۷ درصد کودکان مورد بررسی سالم و ۱۵/۳ درصد 
به درجات مختلف سوء تغذیه زمان حال مبتلا بو دند؛ در 
حالی که ۳۴/۹ درصد از کودکان مورد مطالعه در شهر 
ایرانشهر به درجات مختلف سوء تغذیه زمان حال دجار 


بو دند . 


درجات مختلف سوء تغذیه - زمان حال و گذشته - متلا 
بودند. براساس قد برای سن طبقه‌بندی واترلو (QD)‏ 
کمترین Ol y‏ سوء تغذیه زمان گذشته در کودکان شهر 
زابل و بیشترین ميزان سوء تغذیه در کودکان مورد مطالعه 
در شهر سراوان دیده شد. در شهر زابل ۵۲/۶ درصد 
کودکان سالم و ۴۷/۴ درصد به درجات مختلف سوء 
تغذیه زمان گذشته مبتلا بودند؛ در حالی کی ۶۳/۳ 


درصد از کودکان مورد مطالعه در شهر سراوان از نظر 


نمودار (Y‏ وضعیت تغذیه کودکان مورد مطالعه برحسب وزن برای سن (طبقه‌بندی 5255( در کل استان‌های 
سیستان و بلوحستان JU)‏ ۱۳۷۲) 


lo- 


"n E n 


٠-۶ 7-۸۹ 


0 


B NORMAL 


MODERATE MAL. 


AGE-MONTHS 


۱ Sereda WTA i, . c و‎ 


۱۲-۸ ٣ 1۸ 
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نمودار ۲) وضعیت تغذیه کودکان مورد مطالعه برحسب قد برای سن (طبقه‌بندی واترلو) دن .کل استان‌های 
سیستان و بلوحستان (سال ۱۳۷۲) 


.سس سس اس 


1 E d E 


dA )— 
۶-۲ ۱۲-۸ SIA 
AGE-MONTHS 
Nl NORMAL MILD MAL. 
[=] MODERATE MAL. SEVERE MAL. 


نمودار ۳) وضعیت تغذیه کودکان مورد مطالعه برحسب وزن بایسته برای قد (طبقه‌بندی واترلو) در کل استان‌های 
سیستان و بلوجستان RET mx. (M VY JU)‏ 


ot er EM 
+ و‎ 
do- A ex 
.. Mist 8 E = ۳۹ 
٠-۶ 7 1۲-1۸ >1۸ 
AGE-MONTHS 
5 gus NORMAL NN MILD MAL. 


MODERATE MAL. . MA SEVERE MAL. 
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مجله پژوهش در پزشکی 


نمودار (F‏ ممايسه وضعیت تغذیه کودکان cla gs‏ استان براساس طبقه‌بندیهای گومز و واترلو (AYYY JU)‏ 


ZABOL ZAHEDAN 


SAR AVAN 


IRANSHAHR 67 


| EN W/H-WATERLOW 5 _1H/A-WATERLOW 7 jW/A-GOMEZ 


۵ درصد از کل کودکان مورد مطالعه وزن بایسته 
برای قد و قد برای سن آنان رضایتبخش نبوده» به درجات 
مختلف سوء تغذیه زمان حال و گذشته مبتلا بوده‌اند. در 
ضمن براساس طبقه‌بندی فوق و مقایسه یافته‌های به دست 
آمده در کل استان سیستان و بلوچستان با یافته‌های 
دا د و توان گفت که وضعت AIN‏ کودکان در 
مطالعه فعلی از کودکان سیرجان (۶) و دو استان ONS‏ و 
مازندران ze (V)‏ بوده» از کودکان مجمم‌الجزایر کیپ 
ورد و دو روستای هندوستان بدتر بوده است 
A)‏ و 4( ۱ 

بررسسی فقس Slips‏ سن کودکان مورد. 
ان تساه نی OIRIO y‏ مر اسان 


سح 


طبقه‌بندی گومز (۳) براساس نمودار ۰۱ کمترین میزان 
سوء تغذیه در گروه سنی ۶-۰ ماهگی و بیشترین ON jee‏ 
سوء تغذیه در گروههای سنی ۱۲-۶ و ۱۸-۱۲ ماهگی 


دیله می‌شوند, تبراساس این طبقه‌بندی,ان کل کودکان:. 


مورد مطالعه ۴۱/۵ درصد سالم (طبیعی) و ۵۸/۵ درصد 
به درجات مختلف سوء تغذیه گرفتار بودند. از آنجا که 
وزن برای سن در طبقه‌بندی گومز (۳) بیانگر هر دو حالت 
- کمبود وزن ub‏ برای قد (سوء تغذیه حاد b‏ زمان حال) 
و کمبود قد برای سن (سوء تخذیه مزمن یا سوء تغذیه 
زمان گذشته) می‌باشد» پس می‌توان اظهار داشت که 


TB iue UC‏ هور فا 


منصور شهرکی › فاطمه رخشانی و دکتر صالحی 


نظریات و پیشنهادها à‏ 

با توجه به یافته‌های ارائه شده در این نحقیق یعنی 
بررسی وضعیت تغذیه کودکان ۳۶-۰ ماه ,شهرهای 
استان سستاف و PN‏ نظزیات و پیشنهادهای زیر 
ارائه می شود: 

١‏ به دلیل مشکلات شناسایی ظاهری سوء تغذیه 
ae‏ در کودکان و نيز احتمال ایجاد تاثیرات سوء در 
رشد و نمو کودکان و تشدید Ol‏ ضرورت بررسی بیشتر 
در عوامل موثر را تایید کړده» لازم است تا با شناسایی 
عوامل موثر جهت رفع بهبود وضعیت تغذیه کودکان اقدام 
شود. وب 
(Y‏ تاثیر نحوه غذای 6 در ایجاد سوء تغذیه 
ایجاب می‌کند تا در زمینه چگونگی انواع و میزان غذای 
کمکی بررسی و تحقیق صورت گیرد و مشکلات و موانع 
o> go‏ > شناسایی شود. 


به منظور حل مشکل سوء تغذیه می‌بایست با 


انجام بررسیهای بالا نیازهای آموزشی مربوط به غذای 


کمکی و pla‏ عوامل موثر در سوء تغذیه تعیین شود و 
لاسها بزآموزیبرای بهورزان و posco‏ 
که oh‏ با [ha‏ مرا هنل اواله نود 

jl Ue ۴‏ دراد و و 
و بهداشتکاران obs oo»!‏ جهت NE‏ اکاهیها 
نگرشها و رفتارهای بهداشتی مادران آموزشهای چهره به 
es Jaca ugs fu‏ دن زبس از 
گردد. ۱ 

۵) خانواده‌های در معرض TET es‏ شوند و 
از سوی مراکز بهداشتی 
غذائی قرار گیرند تا از ادامه مشکل سوء تغذیه کودکان 
جلوگیری به عمل آید. 

۶ تهیه برنامه‌های رادیژیی به منظور افزایش آگاهی 
روستائبان. 

m ارائه اطلاعات موجود به کلینه شبکه‌های‎ CY 


نمودار ٠٢‏ کمترین میزان عقب‌افتادگی رشد در بین 
کودکان ۶-۰ ماهه و بیشترین میزان عقب‌افتادگی رشد در 
ين کودکان بالاتر از YA‏ ماه دیده شد. از کل کودکان 
مورد مطالعه ۴۲/۹ درصد سالم و ۵۷/۱ درصد به 
درجات مختلف سوء تغذیه زمان گذشته مبتلا بودند. 
براساسن طبقه‌بندی فوق (قد برای سر واترلو) تر 
مورد بررسی در شهرهای استاد سیستان و بلوجستان از 
نظر رشد» نسبت به کودکان مورد بررسی در شهرستان 
سیر Oe‏ (۰)۶ استانهای OMS‏ و مازندران «(V)‏ کودکان 
منطقه جترود «(Y*) OLS‏ مجمع‌الجزایر کیپ ورد (A)‏ 
و روستاهای هندوستان )٩(‏ در وضعیت بدتری هستند. 

بررسی 055 بایسته برای قد کودکان مورد مطالعه 
براساس طبقه‌بندی واترلو F)‏ براساس نمودار ۰۲ 
کمترین Ul jue‏ سوء تغذیه در گروههای سنی ۶-۰ ۱۲-۶ 
ماهگی و بالاتر از VA‏ ماهه و بیشترین ميزان سوء تغذیه در 
گروه سنی ۱۸-۱۲ ماهه مشاهده شد. از کل کودکان 
مورد مطالعه ۷۵/۹ درصد سالم TEAC A af MIN‏ 
درحات مختلف سوء تغذیه زمان حال یا سوء تغذيه حاد 
مبتلا بودند. بر Gb‏ این طبقه‌بندی» وضعیت تغديه زمان 


حال کودکان مورد مطالعه بهتر از کو دکان مورد مطالعه در 


سیرجان (۶) و OMS‏ و مازندران (V)‏ بود و از کودکان 
مجمع‌الجزایر کیپ ورد (A)‏ و روستاهای هندوستان )4( 
بدتر می‌باشد. براساس طبقه‌بندیهای مورد استفاده 
da” Coa‏ کودکان آشهرهای اسان ستان | 
بلو جستان - در مقایسه با تحقیقاتی که در دیگر مناطق 
انجام شد- متاسفانه زیاد رضایتبخش نیست ولی در کل و 
بر اساس نمودار ۰۴ بهترین وضعیت تغذیه مربوط به 
کودکان مورد مطالعه در شهر زاهدان و زابل و بدترین 
وضعیت by oad‏ به کودکان مورد مطالعه در شهرهای 
چابهار» ابرانشهر و سراوان می‌باشد که از اين بین* A‏ 
زاهدان به Ol pe‏ بهترین و چابهار به عنوان بدترین انتخاب 


می‌شو ند . 
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مجله بژوهش در يزشکی 


اینده بهداشت و درمان را برای مقابله با این مسئله آماده 

در بایان نگارندگان وظیفه خود می‌دانند که از SLUT‏ 
دکتر سیدمحمدتقی حسینی طباطبایی» فوق تخصص 
اطفال؛ محمدرضا عرب» عضو هیات علمی دانشکده 


بزشکی زاهدان؛ OLLI‏ شریفی» عبدالرحیم هاشمی. 
خدامر د بلوچی 3 محمدرضا Lis pol‏ کارشناسان 


محترم بهداشتی شهر SA‏ زاهدان» سراوان» ایرانشهر و 
چابهار که بژوهش حاضر بدول TA‏ و مساعدت این 
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به منظور افزایش آگاهی و حساسیت AIS‏ پزشکان و دست 
اندرکاران امور بهداشتی جهت شناسایی موارد سوء تغذیه 
3 بیگیری درمان ol‏ د 
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هاشمیان ف . بررسی وضع تغذیه کودکان صفر‎ (1١ 
عوامل اقتصادی›‎ U تا ۵ سال و رابطه آن‎ 
اجتماعی و تغذیه‌ای در روستاهای ملطقه چترود‎ 
کرمال . بایان‌نامه فوق لیسانس علوم بهداستی‎ 
در رشته تغذیه» دانشکده بهداشت. دانشگاه‎ 
, ۱۳۶۱-۶۲ علوم بزشکی تهران‎ 


پژوهش در پزشکی(محله پژوهشۍ دانشکده پزشکی) 
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بھداشتی - درمانی شهیل بهشتی 
سال ۰۲۰ شماره «Y‏ صفحه ۶۶ (مهر - آذر ۱۳۷۵) » 


مقاسه اثر ات سییر ونرون کاماند و دیان -۳۵ 
در درمان Melia. Uh‏ 


TN‏ ; پر 
دکتر فریدون عزیزی 


خلاصه 

جهت مقایسنه اقزات a‏ سل ورو کاماند tn‏ ر کت انر انهو رمن و دیان ۳۵5 
ساخت شرینگ» این بررسی به صورت کنترل تصادفی دو سو کور در ۹ مار مبتلا به 
وسو یس انجام شد. اندازه‌گیری هیرسوتیسم با روش مکمل درجه‌بندی فریمن - SIE‏ 
قبل و ۶ ماه پس از مداخله و اندازه‌گیری غلظت تستوسترون دی‌هیدروایی اندروستروژن 
و ۱۷011 بروزسترون قبل › ۱ روز و سه ماه پس از تحویز داروها انجام شد. پس از ۶ : 
ماه درمان نمرات هیرسوتیسم در هر دو گروه کاهش داشت شت و GIG‏ بین اثر دو دارو در 
کاهش مو مشاهده نشد. غلظت تستوسترون» سه هفته پس از مصرف دارو در هر یک از 
هر دو گروه به حدود یک سوم غلظت پایه رسید و تا سه ماه پس از مداخله به همان JS‏ 
باقی ماند . غلظت دی هیدرواپی آندروسترون سرم نیز پس از سه هفته مصرف داروها در 
هر دو گروه کاهش با اهمیتی را نشانداد ولی پس از سه ماه «Qus‏ کاهش بیشتری یافت. 
و به کمتر از نصف غلظت Hl‏ رسید. در غلظت ۱۷011 بروزسترون در هر دو nd‏ 
کاهش چشمگیری دیده شد . 

این بررسی نشان می دهد که صورتبندی (Formulation)‏ سیپروترون کامپاند از : 
نظر بالینی موفقیت‌آمیز و دارای اثراتی مشابه بر دیان-۳۵ در کاهش مو و تقلیل غلظت 
آندروژنهای سرم می‌باشد . از نظر آماری تفاوت قابل توجهی در اثر سیپروترون کامپاند و 
دیان- ۳۵ بر روی هورمونهای فوق وجود نداشت . ٩‏ 


# استاد دانشگاه ; شکی و خدمات بهداشتی- درمانی شهید بهشتی (مر کز class‏ غدد درون ریز مرکز پزشکی 
Af‏ | 
آیت ۱. . . طالقانی) à‏ 


مجله پژوهش در بزشکی مقایسه اثرات مسروترون کامباند و دیان-۳۵ در درمان هیرسوتیسم / ۶۷ 


(شرینگ) داده شد . اندازه‌گیری درحه‌های هیرسوتینسمم 
نا روش Sco‏ تلم 
Ferriman-Gallaway‏ که توسط مولفان برای بررسی 
gall‏ هیرسوتیسم در Ol pt‏ پيشنهاد شده اش (۴ و ۵) 
قبل و ۶ ماه پس از مصرف داروها انجام گرفت. در این 
روش علاوه بر ۹ منطقه در روش کلاسیک در دو منطقه 
کناره صورت (Sideburn)‏ و قسمت فوقانی گردن نیز 
از Y‏ نا درجه‌بندی می‌شود. اندازه‌گیری غعلظت 


درج لادی 


هورمونهای تستوسترون» دی هیدرواپی آندروسترون 
سولفات (DHEA-S)‏ و ۱۷08 پروژسترون قبل» ۲۱ 
روز و سه ماه پس از تجویز داروها توسط کیت‌های 
تجارتی انجام شد. تغییرات درونی و بین آزمایشها 
intraassay variations)‏ و (Interassay‏ برای همه 
کیت‌ها کمتر از ۱۵ درصد بود. برای مقايسه فراسنجها 
بین دو گروه از آزمون t test‏ و برای مقایسه بیماران هر 
گروه از آزمون Paired t test‏ استفاده شد. 


نتابيج 

سن بیماران دو گروه سیبروترون کامیاند و دیان-۳۵ 
به ترتیب ۰۳/۷ ۲۱/۶ و ۴/۱ د ۲۲/۳ سال بود. نمرات 
هیرسوتیسم بیماران قبل و ۶ ماه پس از درمان به ترتیب 
عبارت بودند از: سییرترون کامباند: ۵+ ۱۳ و ۴+ ٨٢‏ 
دیان- ۳۵: ۱۴۳۶۵ و ٩+۳‏ . با هر یک از دو دارو کاهش 
ا با امیت 
بود ولی تفاوتی بین اثر دو دارو» قبل یا پس از درمان» 
مشاهده نشد. | 
. غلظت تستوسترون سرم قبل از نزریق به ترتیب 
۲ و «YA‏ ۱۲۴ نانوگرم در دسی‌لیتر بود. ۱ روز 
يس از ped‏ داروها غلظت بور ود در گروه 
سییروترون کامباند به ۴۴۶۱۸ و در گروه -öls‏ ۳۵ 4 
۷ نانوگرم در دسی‌لیتر کاهش یافته بود. این کاهش 
نسبت به مقادیر قبل از درمان در هر دو گروه از نظر 


مش‌دمه 

سییروترون استات داروی موثری برای کاهش رشد 
موهای زائد بدن است که از طريق کاهش ترشحات 
گونادوترویین‌ها» تقلیل میزان آندروژنهای بدن و نیز بر اثر 
گیرنده‌های سلولی آندروژنها سبب کاهش رشد موهای 
زائد بدن و نیز تقویت موهای سر و جلوگیری از ریزش آن 
٩‏ کان اذَاردمْعْرْغا شش Seal apy‏ 
سبب امرتب شدن عادت ماهانه شود و اگر بیمار باردار 
و جنین مذکر باشد سیپروترون استات مانع از رشد طبیعی 
دستگاه تناسلی می‌شود. لذا مصرف سییروترون استات 
باید همراه با عوامل ضدبارداری باشد. به همین دلیل 
ترکیب سیبروترون استات و اینیل استرادیول-به نام 
-Diane‏ مدتهاست مورد Und‏ قرار گرفته است. 
"ll‏ شرکت ایران هورمون به ساخت داروی مشابهی 
اقدام کرده» نام ژنریک سیپروترون کامپاند را برای آن 
UE‏ 0ک 5 ر اسدوسو sca‏ ای مقایسه._اثر 
سییروترون کامباند با فرص OU»‏ در سال ۴ انجام 


شد 


روش بررسی 

مطالعه ازنوع تجربی وبه صورت کنترل تصادفی دو 
سوکو elol (Randomized controlled double blind)‏ 
شد. فرص سیپروترون کامباند مانند فرص دیان-۳۵ 
حاوی Y‏ میلیگرم سیپروترون استات و ۰/۰۲۵ میلی‌گرم 


ol yl فرص تو سط شرکت‎ ol . استرادیول اکت‎ Jesl 
.. هورمون ساخته شده و پس از انجام آزمایشهای شیمیائی‎ 


در اختیار پژوهشگران قرار گرفت . 

تعداد ٧۷‏ بیمار مبتلا به هیرسوتیسم که مطالعات اولیه 
نشانداد که دارای تومور نیستند و یکی از دو تشخیص 
< ناشناخته پا تخمدان بولی‌کیستیک را داشتند به‌طور تصادفی 
به دو گروه تقسیم شدند. به ۱۸ بیمار فرص سیپروترون 
کامباند Ol pI)‏ هورمون) و به ۱٩‏ بیمارفرص دیان- ۳۵ 


غلظت تستوسترون (ng/dl)‏ 


| دکتر فریدون عزیزی 


کاهش pe‏ ملاحظه‌ای رانشان داد:: سیبروترون SLMS‏ 


TA AN + \\F \ Yô- OL ۸۵ + ۳‏ سه ماه 


بس از مصرف داروها age cols‏ به EASY‏ 


۴ ۱۰۲۸ + ۱۷۲۵ نانوگرم دار بود 
(نمودار ۱). کاهش DHEA-S‏ در هر دو گروه در ماه 
سوم به نسبت قبل از تجویز داروها با ۳۰/۰۰۱ و در 
مقایسه با Ol je‏ هورمونها ۲۱ روز پس از مصرف داروها 
با ۳۰/۰۲ بااهمیت بیود ولی از نظر آماری 


[FA‏ مجله بژوهش در بزشکی 


آماری (۳>۰/۰۰۱) بااهمیت بود. ٣‏ ماه بس از درمان 
غلظت تستوسترون دو گروه به ترتیب ۲۶ +۴۷ و ۴۵۲۱ 
نانوگرم در دسی لیتر بود. ان مقادیر با ۳>۰/۰۱۰۱ 
نسبت به غلظتهای قبل از درمان کاهش با اهمیتی را OUS‏ 
می داد Js‏ با غلظت تستوسترون ۲۱ روز س از درمان 
فاوتی نداشت» Ja 5E‏ .آماری بر کاهس تستوسترون 
توسط سییروترون کامباند در مقایسه با کاهش Ol‏ توسط 
دیان-۳۵ تفاوت با اهمیتی مشاهده نشد (نمودارد۱). 


نمودار )١‏ غلظت تستوسترون و tr DHEA-S‏ بل ۱ و ۹١‏ رور بس از مصرف سیپروترون 
کامپاند و دیان-۳۵ در افراد هیرسوت. کاهش هر دوهورمون ۲۱ و ۹۰ روزيس از مداخله برای یک ازدو 
دارو از نظرآماری با اهمیت نو د » ولی 0-2 دو دارو جهت کاهش هو رمونها تفاوتی دیده تس : 


سیبروترون کامیاند -9- 


Y! qe 


بین کاهش DHEA-S‏ تو سط دودارو تفاوت AM‏ 


اهمیتی‌مشاهده TU AS eT‏ 
کاهش OH‏ ۱۷ بروزسترون از Y/Y« Y/Y‏ قبل از 
درمان» به ۱/ ۰/۴۶۰ سه‌هفته پس ازدرمان و ۱/۸ ۱/۰۶ 


میک روگرم در لیتر سه ماه پس از درمان در گروه 


DHES-A (ng/ml) غلظت‎ 


غلظت DHEA -S‏ در دو 5 ,09 به ترتيب 
۲ + ۳۷۵۳ و ۹٩۳‏ + ۳۸۱۰ نانوگرم در میلیلیتر بود واز 
نظر آماری بین گروه سییروترون کامپاند و OU»‏ -۳۵ 
تفاوتی وجود نداشت. ۲۱ روز یس از مصرف داروها 
DHEA-S c_b Le‏ در هر دو گروه P«*/**16‏ 


مجله بژوهش در بزشکی مقایسه اثرات سیپروترون کامباند و دیان-۳۵ در درمان هیرسوتیسم/ ۶۹ 


نکته قابل توجه آنکه تستوسترون- بااستفاده ازهر دو 
دارو- در فاصله سه هفته بس از مصرف داروبشدت 
کاهش میابد و به حدود ۳۰۰ درصد غلظت قبل از 
تجویز داروها می‌رسد؛ حال آنکه» غلظت DHEA-S‏ 
اگر چه به‌طور قابل coal‏ کاهش OUS‏ داد Jy‏ حدودا" 
۳ غلظت قبل از بکار بردن داروها بود. بعلاوه غلظت 
تستوسترون سه ماه پس از مصرف داروها کاهش بیشتری 
نیافت و مشابه غلظت در هفته سوم مصرف دارو بود؛ 
حال آنکه» غلظت DHEA-S‏ سه ماه پس از مصرف 
دارو کاهش بیشتری را OUS‏ داد به‌طوری‌که به کمتر از 
نصف مقادیر قبل از تجویز دارو رسید. ۱ 

این بررسی OUS‏ می‌دهد که ترکیب سیپروترون 
کاماند ساخت شرکت oy‏ هورمون برای درمان 
هیرسوتیسم می‌تو اند جایگزین دیان-۳۵ شود. در 
صورتی‌که مطالعات درازمدت اثرات مشابهی را OUS‏ 
دهد می‌توان این فرآورده را موفقیت دیگری در صوزت 
بندی ژنریک داروهای ایرانی قلمداد کرد. 
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Endocrinol Metab 71:1-4,1990. 


(f‏ عزیزی ف: ۱۰۵۸ خانم با زیادی مو: ah‏ های 
بالینی و آزمایشگاهی و نتایج درمان. چهارمین 


سیپروترون کامپاند و از ۶۱/۳ ۲/۵ به ترتیب به 
/Y‏ ° و ۱/۰ ۱/۲ میکروگرم در ليتر سه ماه پس 
از درمان در گروه دیان-۳۵ مشهود بود. 
پبحت 

همچنان که در مطالعات 13 نشانداده شد 
d E Ye D‏ مطالعه سوه ترک SAN)‏ 
سیپروترون و اتینیل استرادیول بهبود بالینی هیرسوئیسم و 
کاهش غلظت هورمونهای آندروژن Lye p‏ باعث شد. 
اهمیت مطالعه کنونی بدان‌جهت است که نشان می‌دهد 
فرمولاسیون استات سییروسترون و اتبنیل استرادیول که 
توسط یک کارخانه دارویی ایرانی انجام می‌شود دارای 
ثرات بالینی و باراکلینیکی مشابه داروی 
خارجی. یعنی دیان-۰۳۵است. اثرات هر دو دارو در 
کاهش درجات هیرسوتیسم» کاهش تستوسترون 
DHEA-S‏ و ۱۷-۵۲1 »2459 Oy‏ کاملا" مشابه بود. 


کنگره انجمن متخصصان داخلی col ual‏ ۱۴ تا 

۶ اردیبهشت ۰۱۳۷۲ دانشگاه علوم پزشکی 

—— هران. 

۵ شریفی ف» عزیزی ف: بررسی نحوه انتشار مو در 
بیماران مبتلا به هیرسوتیسم. هفتمین کنگره جامعه 
OU‏ متخصص داخلی ایران ۲۵ تا YA‏ 
اردیبهشت ۰۱۳۷۵ دانشگاه علوم پزشکی شهید 
T p‏ 

6) Rittamaster RS: Medical treatment of 


androgen-dependent hirsutism. J Clin 
Endocrinol Metab 80:2559-63, 1995. 


7, 


. Sa 


پژوهش در P‏ ) محله پزوهشی دانشکده پزشکی) 
دانشگاه علوم Sty‏ و خحدمات بهداشتی - درمانی dep s‏ :د هسپ 
سال ۰۲۰ شماره (Y‏ صفحه ۷۰ (مهر - آذر ۱۳۷۵) , 


d 


سررسی آزمون تشخیص بالینی nos‏ 


دکتر سیدمحسن محمودی" و دکتر هادی عاصی apt‏ 


خلاصه 


بروز می‌کند و از po‏ باز» مشکلاتی iol‏ تشخیص بالینی و یاراکلینیکی آن وجود داشته 
است . ما در این مطالعه» تست‌های بالینی مثبت این سندرم را در ۱۰۵ دانشحوی US‏ 
YY)‏ زن و ۷۳ مرد) که بین ۲۱ تا ۳۲ سال داشتند و هیچ نشانه‌ای از این سندرم نداشتند 
asta‏ پروسی ار pase‏ 

برای هر دانشحو e‏ آزمونهای نالینی روس › اسیر لینگ؛ رایت و ادسون انجام شد. از 
۵ نفری که بررسی شدند. در ۸۴ نفر ) ۰ درصد) د دستکم یکی از آزمونهای بالینی در 
یک یا دو اندام مشت مس شد . تست ادسون در TY‏ 0۳78200153 دستکم در یک plas!‏ 


Tees O doa 5‏ ۰ درصد) حداقل در یک اندام مث مښت بود . A au.‏ 


از ۱۰۵ دانشحویی که مورد معاینه کرد . آزمونهای Fa‏ و رايت در J” VV‏ 


. آزمون روس در ۵ نفر (۴/۸ دژضد) و‎ S AT eS درصد) دسنکم در یک اندام مثبت‎ ۱۷۳ /v) 


7 دا‎ Lasers oth ب‌صورت دو طرفه‎ Quays Y /A) ji Y حر‎ Kade 


به دلیل اینکه آزمونهای ادسون 3 رایت در تعداد gob}‏ از دانشحویان سالم مشښت | 


٠ 


شده‌اند» امکان مشت بودن آنها در ply‏ افراد سالم نیز وجود دارد و بتابراین» ارزش t‏ 


L2 ae‏ آنها را برای کله دفیق سندرم مورد نر دید قرار می دهد . این در حالی است که 
a EE‏ 


د eee eee‏ تی - درمانی شهيد بهشتی 


مجله پژرهش در پزشکی بررسی آزمون تشخیص بالینی در سندرم ۷۱/۰۰۰ 


اسکالن کوچک» بجای چسبیدن به دنده اول» به نیام روی 
پرده جنب [فاسیای سیبسون [(Sibson)‏ می چسبد . 

(V‏ وجود یک باند فیرو که از قدام عضله اسکالن 
قدامی به خلف جناغ سینه می چسبد. ټک 

۸ نوع هشتم شبیه نوع هفتم است ولی این باند فیبرو 
از سطح قدامی اسکالن میانی شروع می‌شود. 

alae وجود یک توده متراکم و محکم که حاوی‎ (A 
و نیام است و داخل قوس خلفی دنده اول را پر می‌کند.‎ 

TATE رک لاف وی شا کا‎ cate 
.)۶ را می‌سازد (۵ و‎ K وضعیتی شبیه حرف‎ 

تظاهرات این سندرم ممکن است به صورت درد در 
ناحبه قدامی و خارجی گردن» فک نتحتانی» فسمت 
3B‏ قفسه سینه» اطراف کتف و ناحیه عضله io‏ شکل 
(دلتوئید) بروز کند. همچنین ممکن است به صورت 
ضعف عضلانی در ناحیه بازو و یا دست و انگشتان تظاهر 
کند. درگیری اعصاب می‌تواند به صورت اختلالات حس 
در بازو و یا انگشتان و احساس خستگی یا سنگینی و 
سردی در اندام پروز کند. بهرحال» الگوهای علائم و 
نشانه‌ها - برحسب نوع عصب - سرخرگ یا سیاهرگ 
گرفتار» متفاوت است. 

از گذشته تاکنون در تشخیص این سندرم مشکلاتی 
وجود داشته است و به همین جهت منجر به پیدایش 
آزمونهای بالینی متعدد شده است . از طرفی» تاکنون هیچ 
روشی که بتواند بهتر و دقیقتر از روش بالینی باشه در 
دسترس نیست (۶). آزمونهایی. که برای تشخیص این 
گرفتاری از شهرت بیشتری برخوردارند به شرح 2 
می‌باشند (۴-۱): 


۱) آزمون اسکالن قدامی یا ادسون (Adson)‏ 


این تست © نقش عضلات را در وارد ساختن فشار 
روی سرخرگ تحت ترقوه‌ای - که بین اسکالن قذامی 3 
میانی قرار گرفته است - بررسی می‌کند. برای اینکه چنین 


مقد مه 

همان گونه که مشاهده می شود این سندرم ممکن 
است به علت گرفتاری سیاهرگی» سرخرگی و یا عصبی 
ایجاذ شود. نوع سیاهرگی که در نتیجه فشار به سیاهرگ 
تحت ترفوه‌ای (ساب کلاوین) یا ترومبوز ان به وجود 
می‌آید» حدود Y‏ درصد از موارد این سندرم را به خود 
اختصاص می‌دهد وشل ۲۰ 6 ۳۰ سالگی عارضنن 
می‌شود. شیوع این گرفتاری در مردان کمی از OU‏ بیشتر 
است. نوع سرخرگی» ادرترین و خطرناکترین انواع این 
سندرم است که حدود Y‏ درصد موارد را تشکیل می‌دهد. 
شیوع آن در هر دو جنس یکسان است و ممکن است در 
بزرگسالان جوان یا س از ۵۰ سالگی joy‏ کند. نوع 
عصبی در نتیجه آسیب و فشار به شبکه بازویی ایجاد و ٩۵‏ 
درصد موارد این سندرم را شامل می‌شود. شیوع نوع 
عصبی در دهه‌های ۳ تا ۵ است و گرفتاری زنان سه برابر 
مردان است (۵). 

امروزه» pe‏ و ناهنجاریهای دهانه خروجی ففسه 
سینه را که Cel‏ ایجاد اين سندرم می‌شوند به ده نوع 
تقسیم می‌کنند : 

Y‏ وجود یک باند لیگمانی فیبروی محکم که از قدام 
یک دنده گردنی ناکامل به وسط دنده اول و در خلف 
توبرکول قدامی اسکالن می‌چسبد. 

٢‏ نوع دوم شبیه نوع اول است ولی این باند از یک 
ell‏ عرشن Judo‏ شده ER depo‏ 


. وجود یک بافت فیپروواسکولار محکم که از‎ ٣ 
- گردن دنده اول منشاء می‌گیرد و به طور افقی از دهانه‎ 


قفسه سینه می‌گذرد. 
(f‏ وجود یک cab‏ طناب مانند و فیبرو در کناره 
قدامی عضله اسکالن میانی . 
asy (D ۰‏ یک ab‏ اضافی به تام عضله اسگالن 
کوچک بین شبکه بازویی و سرخرگ تحت ترقوه‌ای. 
۶ نوع ششم مشابه نوع پنجم است ولی عضله 


دکتر سیدمحسن محمودی و دکتر هادی عاصی‌لاهیجانی 


حالتی که بازوانش در امتداد تنه آویزان باشد» می‌نشیند. 
سپس برای اینکه دنده اول به ترقوه نزدیکتر شود از بیمار 
در همین موقع › معاینه کننده. به بررسی ee c y‏ 
رادیال اندام مورد نظر می‌بردازد. در صورتی اين آزمون 

ئم و شکایتهای بیمار شروع شود. آزمون رایت و 
مانور خبردار نیز ره بررسی دص عروفی اندام 
می‌بردازند . 

اباس PE‏ آزمونهای عروقی چنین 
است که از نقطه شروع ار هر شدتی از ثبض را که 
می‌توان لمس کرد به عنوان مبنا فرض می‌کنند و کاهش یا 
ذکر است که به دلیل ارتباط آزمونها با حس لمس معاینه 
کننده» بهر حال درجاتی از ذهنیت گرایی وجود داد که 
می‌تواند دقت آنها را مخدوش کند. :۸ 


علامت اسپرلینگ (Spurling)‏ 

اگر روی حفره فوق ترقوه ای» یعنی شبکه بازويي به agb‏ 
مستفیم فشار آورده شوه یا دق گردد و این o5‏ باعث 
پیدايش درد شود. به آن علامت اسپرلینگ گفته می‌شود. 
مثبت شدن اين علامت نشاندهنده آزردگی و تحت فشار 
قرار داشتن شبکه بازویی است. 


۶ آزمون روس (Roos)‏ ; 

بیمار برای انجام آزمایش می نشيند. به ۹١ m‏ 
درجه زاویه می‌دهد و آرنجها را ۹۰ درجه خم LE‏ 
سس aao Y‏ انگشتهای دستها را به آرامی باز و بسته 
می‌کند . اگر طی این آزمون. بازوها پایین بیایند پا سرعت 
باز و بسته شدن انگشتها کم شود و یا علائم slay‏ آغاز 
روس به بررسی وضعیت عصی اندام می پردازد. l‏ 


لن 
*. 


۱۷۲ مجله بژوهش در بزشکی 


فشاری اعمال شود لازم است alae‏ اسکالن از مبداء خود 
(زوائد عرضی مهره‌های چهارم تا هفتم گردنی) تا محل 
چسبندگی نهایی (زائده اسکالنی دنده اول) تحت کشش 
قرار گیرد و آزمون ادسون می‌کوشد تا چنین کششی را در 
عضله ایجاد کند. برای انجام این تست در حالی که 
نبض رادیال بیمار را در دست داریم. اندام مورد معاینه را 
به دور 05$( کشش و چرخش خارجی وا می‌داریم . 
سپس از بیمار می‌خواهيم که سر را دور XS‏ و صورت را 
به طرف اندام مورد معاینه بچرخاند. در این هنگام بیمار 
نفسی عمیق می‌کشد. اگر در این وضعیت روی 
سرخرگ فشار وارد شود» نبض رادیال کاهش می‌یابد یا 
از بین می‌رود که در این حالت» آزمون مثبت است. 


00 آزمون ادسون اصلاح شده 

این تست شباهت زیادی به آزمون ادسون دارد» ولی 
بیمار بجای اینکه صورت را به طرف اندام مورد aisles‏ 
بچرخاند» انرا به سوی اندام مقابل می‌چرخاند. 
ازمون‌های ادسون و ادسون اصلاح شده» به بررسی 
وضعیت عروقی اندام می‌بردازند . 


(Y‏ آزمون رایت (Wright)‏ با تست هیپرابداکشن 

در این تست. اندام را به صورت غیرفعال تا SVL‏ 
سر می‌بریم و به طور همزمان به ارزیابی نبض رادیال 
می‌پردازيم . هنگام معاینه بايد دقت شود که نبض در چه 
زاویه‌ای از وضعیت دورکنندگی دچار تغییر می‌شود. 
آزمون هیپرابداکشن هنگامی مثبت است که تغییری.در 
بض ایجاد یا علائم بیماری با آن آغاز شود. 


۴ مانور خبردار (Military Position)‏ 
این آزمون GLA‏ بین دنده اول و ترقوه را کم می‌کند 

و بنابراین» رگهای تحت ترقوه‌ای و شبکه بازویی را تحت 
فشار فرار می‌دهد. برای انجام این تست ابتدا بیمار در 


در ۱۰۵ دانشجویی که مورد مطالعه قرار گرفتند در 
مجموع» ۷۳۵ آزمون انجام شد. در AY‏ نفر A*)‏ درصد) 
از دانشجویان دستعم یکی از این چهار تست de‏ در 
کبیا دو اندام مثبت شدند. وله m‏ 

نتایج آموزن ادسون در مردان. این تست در ۲۰ مورد 
acts ados (osa ds ٢‏ در مورد 
Y)‏ و ۱۶ درصد) در سمت جپ. Y‏ مورد (۴/۱ درصد) 


به صورت دو طرفه مثبت شد. 


نتایسج نست ادسون در زنان. آزمون ادسون در 
۰ مورد (۳۱/۲۵ درصد) در سمت راست؛ در ۶ مورد 
eate a (cess ۷۵‏ کت هرد ۹ درصد 
به صورت دو طرفه مثبت شد. 

در مجموع» آزمون ادسون در ۲ نفر Y*)‏ درصد از 
دانشجوپان» دستکم در یک اندام مثبت شد (جدول KO‏ 

نتايج saca Si‏ راتا در ر مودان: این 
pue‏ نر ۳ رد ۲۱/۹ درصل در سمت 
راست » در ۲۶ مورد (۳۵/۶ درصد) در سمت چپ 


و ۱۷ مهرد ۱۳/۱ درصد) به صورت دو طرفه مشت 


و 


نتايج Rm n]‏ مشرد لوان ابر Ph E‏ 
Tur?) s a ٣‏ کرد )ایر تشم رات شر :دو د 
۸ !42255( دو es‏ جمب و ۲ مورد 
)4/\¥ درصد) ابه صورت دو طرفه میت مد : | 
در lal «mA‏ در ۵۲ نفیر 
(۵/ ۵۰ درصد) دستکم در یک اندام ۱۰۵ دانشجوی 
مورد مطالعه مثبت شد (جدول 10 
زا که مجموعه soil‏ نهای ادمنون و رایت؛رازیر کل 
دانشجویان مورد بررسی قرار دادیم مشاهده شد که در 
۷ نفر (۷۳/۳ درصد) از آنان» دستکم یکی از این دو 
آزمون» در یکی از دو اندام فوقانی مثبت 


شده اند : ۱ 


نمونه‌ها و روش کار 

ما برای بررسی این آزمون‌های بالینی در افراد سالم 
دو آزمون عروقی و دو تست عصبی را روی دانشجویان 
رشه پزشکی که بین ۲۱ تا ۳۲ سال داشتند انجام دادیم. 
قبل از انجام نست‌هاء درباره علائم بالینی این سندرم 
توضیحات کافی داده می شد . ابتدا از انان سئوال می‌کردیم 


که آیا دچار علائم مشابهی هستند یا خیر. در صورتی 
دانشجویان را برای مطالعه انتخاب می‌کردیم که هیچ گونه 
پیشینه‌ای از علائم در انان موجود نبود. لازم بود که 
سابقه‌ای از احساس درد اختلال حسی» خستگی: 
سنگینی» یا ایجاد این علائم در هنگام شانه کردن و 
خشک کردن موها» حمل بار یا کیف و یا تایپ کردن 
وجود نداشته باشد. همچنین بیشینه سپانوز» احساس 
سردی» «Shp Sy‏ خیز یا احساس ضعف را در 
اندام‌ها رد می‌کردیم . 

در صورتی که عدم سابقه این سندرم در دانشجویان 


- مسجل می‌شد » به انجام آزمونهای ob‏ شده می‌برداختيم . 


بای ثبت. اطلاعات: Sly Side‏ شاملر نام بو 
"EP‏ سن» جنسیت سابقه درد» پیشینه علائم 
عروقی - عصبی» سابقه علائم حسی و نیز ثبت علائم 
مربوط به آزمونهای ادسون» رایت؛ روس و اسېږلینک 


-بود» برای اندام فوقانی چپ و راست تهیه کردیم. 


در این مطالعه» PY‏ دانشجوی دختر و ۷۳ دانشجوی 
سر که به راحتی در دسترس (Convenience)‏ بودند. 
انتخاب شدند. کلیه زنان توسط یک معاینه کننده و aS‏ 
تا از doles‏ که د TEC Beo‏ 
معاینات به همان سبکی که در مقدمه شرح داده شد 
صورت گرفتند و دو معاینه کننده قبلا"در مورد انجام یک 
روش برای گرفتن شرح حال و معاینه به توافق رسیدند. 


~ برای جلو گیری از خستگی افراد و تاثیر احتمالی ان روی 


آزمونهاء بین آزمایشهای مختلف چند دقیقه استراحت داده 
DE‏ 


وه سر یي poco‏ 
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جدول ۱) نتایج آزمون ادسون در اندامهای فوقانی دانشجویان پزشکی ۰ 


پر ۰ 


مجله پژوهش در بزشکی بررسی آزمون تشخیص بالینی در سندرم ۰ ۷۵/۰۰ 


نوع عروقی شیوع بالایی داشت - با توجه به شیوع 
co‏ شدن تست‌های عروفی در افراد سالم - کار 
تشخیص بالینی دشوارتر می‌شد. به عبارت دیگن با 
توجه به وضعیت تشریحی احیه خروجی قفسه سینه در 
می‌یابیم که بروز اختلال در => Ob‏ خون ورودی Pll‏ 
که در اثر آزمون زایت و ادسون اتفاق اد 


. رادیال در حالتهای مختلف سر و بازو تنها نشانه بسته 


شدن وضعیتی سرخرگ تحت ترقوه‌ای است» اما الز اما" 
به مقهوم وجود سندرم خروجی ففسه سینه نمی‌باشد 
(۴). 

آزمون روس که به بررسی نوع عصبی سندرم 
خروجی قفسه سینه می‌بردازد. فقط در ۴/۸ درصد از 
دانشجویان مورد مطالعه مامشت بود. یعنی 
در ۴ مرد OF /V)‏ درصد) و در يک زن (۳/۱۲ درصند) 
هلر استا. از نظر آماری در موارد مثبت شده از 
نظر جنس اختلاف چشمگیری مشاهده نمی‌شود. 

آزمون اسپرلینگ در ۳/۸ درصد از دانشجویان مثبت 
کې درا DOS‏ در Sig‏ رن (۳/۱ 12,55( 
مشاهده شده است . در اینجا نیز در موارد مثبت شده از 
نظر جنس اختلاف چشمگیری مشاهده نمی‌شود . ملاحظه 
می‌کنید که آزمون اسپرلینگ» کمتر از تست روس» در 
افراد سالم مثبت شده است . | | 

با توجه به اینکه ازمونهای ادسون و رایت در تعداد 
زیادی از دانشجویان سالم مثبت شده اند احتمال مثبت 
بودن آنها در بین ply‏ افراد سالم نیز وجود دارد. از 
طرفی» اگر یک آزمون که برای تشخیص بیماری طراحی 


شده است در افراد سالم نیز مثبت شود از نظر تشخیصی 


مورد تردید قرار می گیرد. در مقابل؛ آزمونهای اسرلینگ 
و روس در تعداد بسیار کمی از دانشجویان مثبت شده اند 
و احتمال اینکه در سایر افراد سالم نیز کمتر مثبت شوند» 


آزمون روس در Y‏ مرد (۵/۴۷ درصد) و در یک زن 
V/V)‏ درصد) و در مجموع در ۵ نفر F/A)‏ درصد) از 
کل معاینه شوندگان مثبت شد. تمام موارد مثبت شده در 
ار مول به صورت دو طرفه بودند (جدول AY‏ 

آزمون اسپرلینگ در Y‏ مرد (۴/۱ درصد) و یک رن 
(۳/۱ درصد) و در مجموع در Y‏ نفر Y/N‏ درصد) از 
کل افراد مثبت شد و تمام موارد مُثبت شده دو طرفه بودند 
(جدول CF‏ 
بحت 

همان گونه که مشاهده شد ازمونهای مربوط به 
وضعیت عروفی اندامها (لدستون و (Gal)‏ در تعداه تسار 
زیادی از افراد مشت شده‌اند. تست ادسون در ۳۴/۳ 
درصد در یک اندام» ۷ درصد در دو اندام و جمعا" 
۰ درصد در یک یا دو اندام مثبت شد. این معاینه 
شوندگان هیچ گونه شکایتی از علائم مربوط به سندرم 


۹ درصد در دو طرف» ۲۷/۶ درصد در یک طرف 
و حمعا" در ۵۰/۵ 55 صد از دانشجویان مښت هل 
جالب آنکه آزمون ادسون یا رایت در ۷۳/۳ درصد از 


دانشجویان در یک یا دو اندام فوقانی مثبت شدند : 


7 زایت با بررسی ۱۵۰ تفر از افراد طبیعی پی برد که 


نښض راديال در ۱۲۵ مورد به صورت دو طرفه در 
۰ درصد فاصله‌ای که بازو از صفر درجه تا بالای سر 
ابداکشن می‌یابد» از بین می‌رود (۴). 'هاول (Howell)‏ 
نیز با بررسی ۱۶۰ دانشجوی فیزیوتراپی مشاهده کرد که 
آزمون رایت یا ادسون در ۵۰ درصد آنان مثبت می‌شود. 
او نیز بیشترین CSS cuta Sih pa‏ را دز تست رایت یاف 
است (۲). ۱ 

نکته مثبتی که در سندرم خروجی قفسه سینه وجود 
دارد این است که نوع عصبی Ol‏ شیوع بسیار زیادتری 
دارد؛ به نحوی 645 نوع عصبی» ۵ درصد از موارد این 
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پژوهش در پزشکی (محله پژوهشی دانشکده پزشکی) 
دانشگاه علوم پزشکی 3 خدمات بهداشتی -درمانی شهيد هشت د 
سال ۰۲۰ شماره Y‏ صفحه VA‏ (مهر - آذر ۱۳۷۵) 
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مقاومت سالمونلاتیفی نسبت به آنتی‌نیوتیک 
qb‏ در شهر اراک 


دکتر سید نورالدین مویدی" و دکتر امیرسیدعلی مهبد ' 


در این بررسی که طی یک سال ونیم در آزمایشگاه بیمارستان Jy‏ عصر شهر اراک رزوی 
۹ نمونه مثبت از بیماران مبتلا به حصبه صورت گرفت. مشخص شد که ۹۸/۵۶ درصد 
از سالمونلاتیفی‌های جدا شده دستکم نسبت به یکی از آنتی ببوتیک های رایج و موجود V‏ 
در بازار مقاوم می باشند. باکتریها در ۹۵/۷ درصد از موارد به بیش از دو آنتی بیوتیک و در 
AF‏ درصد از موارد به سه آنتی بیوتیک و یا بیشتر مقاوم بودند. 


٧‏ عضو هیات علمی دانشگاه علوم بزشکی اراک 
۴ عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی 


در شهر اراک/۷۹ 


ایمنی. گاستروانتریت های سالمونلاتی» نیازی به تجویز 
آنتی بیوتیک نداشته. حتی ممکن است خوردن این Sed‏ 
داروها موجب شود که دوره بیماری ZIV gb‏ شود. ولی 
بقیه انواع سالمونلوز خطرناک بوده. نیازمند تجویر سریع 
دارو است. با وجود احتمال بروز آنمی آیلاستیک"_در 
بیماران. جهت پاسخ عالی و سریعش - که معمولا در 
عرض ۲۳ FAL‏ ساعت مشاهده می‌شود- و همحنین 
قابلیت Ode‏ آن از راه روده. تاچندی پیش برای درمان 
حصبه از کلرامفنیکل به عنوان داروی اصلی نام برده 
می‌شد. پس از بروز اپیدمی معروف مکزیک در سال 
۲ محققان متوجه گونه‌هایی از سالمونلا- بخصوص 
تیقفی- شدند که نسبت به اين دارو مقاوم بودند. بعد از 
مکزیک گزارشهایی از شبه قاره هند, اندونزی و جنوب 
شرقی آسیا به چاپ رسید که در آنها نیز به مقاومت 
گونه‌های سالموئلا نست به کلرامفنیکل اشاره شده بود. 
بعلاوه امروزه در گوشه و کنارجهان. ازجمله مملکت خود 
شاهد انواع (Varieties)‏ باکتری هستیم که نسبت به 
آنتی بیوتیکهای دیگری چون آموکسی‌سیلین. مخلوط 
تریمتوپريم و سولفامتوکسازول (کوتریموکسازول) و 
a ero gla Corner‏ معاوفت و 
ائتقال پلاسمید در باکتریهای جنس سالمونلا صورت 
می گیرد. نباید انتظار داشت که باکتریها تنها نسبت به آنتی 
بیوتیک مقاوم شده باشند. امروزه گزارشهای متعددی در 
رابطه با cina ja‏ باز اقبت به yore Sold a‏ 
و تتراسیکلین نیز وجود داشته. در بسیاری از موارد. 
باکتریها مقاومت چندگانه داشتند(۰۱۰ ۱۲ و ۱۴). 


مواد مصرفی و نحوه انجام آزمایشها 


۱) کشت خون 


٠‏ مال یعونته ریا یک ری رات 
(Trypticase soy Broth)‏ ساخت Nu GS‏ 
اکسوئید(0×014) از هر بیمار سه نوبت کشت خون 
هنگامی که تب دارد و از یک بیمار کشت مغز است‌خوان 


۱ 


مقاومت سالمونلاتیفی نسبت به آنتی‌بیوتیک راب 


مجله پژوهش در پزشکی 


مقدمه 

باکتریهای جنس سالمونلاء باسیلهای te AS‏ و 
کپسول Cob‏ هستند که تقریبا همه آنها- بجز گونه پولوروم 
گالینار وم (Pullorum gallinarum)‏ متحر ک می باشند. 
هر چند همانند دیگر باکتریهای خانواده آنتروباکترياسه. 
گونه های سالمونلا نیز گلوکز را تخمیر و گاز ایجاد 
می‌کنند. ولی معمولا قادر به تخمیر لاکتوز نیستند. در 
حالی aS‏ باره ای از سالمونلاها- مانند سالموئلاهای ثیفی. 
باراتیفی A‏ و پاراتیفی 8 که تنها انسان زا مبتلا می سازد- 
از نظرمیزبان. اختصاصی می باشند. بعضی دیگر دارای 
میزبانهای متعددی بوده. از این نظر محدودیتی ندارند. این 
دهاز )کال REMY‏ برائافغان Vises‏ برئۀل:طبت 
وسیعی از بیماریها را بوجود می آورد که از جمله آنها 
می توان از حصبه با تب روده, عفونتهای موقت دستگاه 
گوارش m (Gastroenteritis)‏ و عفونتهای 


عمومی (سیستمیک) کانونی همچون استئومیلیت. مننژیت. 


| - عفونتهای دستگاه ادراری. هبائیت کول تست و 


آسه‌های طحال رانام برد. 

راه ورود باکتری بیشتر از طریق دهان بوده. به همین 
علت نیز جهت عبور از سد اسیدی شيره معده و رسیدن 
به روده «Sob‏ نیاز به ورود دستکم ۱۰۳ تا"۱۰باک‌تری 


- می‌باشد- مگر آنکه بیمار به cle‏ گرفتار فقدان و یاکاهش 


LAL id odas اسبدیته‎ 


مطالعات انجام شده روی ساختمان ژنها : DNA‏ 


متجاوز از ۲۳۲۰۰ سروتایپ. مشخص کرده است که L‏ ۱ 
زو a‏ مت داد امام باک وای dm Aha‏ 


سالموئلا را می تون از Ji‏ پا‌گن های اصلی در یکی از 
oux‏ گروه Dt A‏ قرار داد و به همین" علت Vo‏ 
نشسخیص 1 obs obla Ole yo‏ سرو تاینپ tel‏ 


~ باکتری کفایت می‌کند( ۱۲:۱۰:۲ .و ۱۴). 


درمان 
هر چند معمولاء بجز بیماران مبتلا به نارسایی سیستم 


in 


دکتر سیدنورالدین مویدی و دکتر امیر سیدعلی مهبد 


نمونه های مدفوع بیماران روی دو ژلوز اختصاصی 
سالمونلا- شیگلا, و مک کانکی و یک محیط مایع به نام 
سلئیت (Selenite-F enrichment medium)‏ صورت 
می گرفت. در صورت مشاهده پرگنه های لاکتوز منفی. در 
اینجا نیز یکی از پرگنه‌ها روی محیطهای یاد شده برده. 
در ale‏ از سروتایپ آنها به کمک آنتی سرمهای 
اختصاصی اطمینان حاصل می شد. 


(Y‏ آزمایش تعیین حساسیت 

این آزمایش با کمک آبگوشت وژلوز مولر Ope‏ 
مت Sony‏ الط Sal sh‏ به روش انتشار در ژل 
(Disk diffusion)‏ صورت cipi‏ (۴.و AF‏ 

دیسکهای انتی‌بیوگرام ساخت کارخانه‌مای 
(beecham) 4s‏ و ata,‏ طب (Padtan Teb)‏ بودند. 
نحوه نگهداری آنها استاندارد بوده در یخجال در دمأی Y‏ 
درجه سانتیگراد نگهداری شد و دستکم یک سال تا تاريخ 
انقضای آنها زمان باقی بود. خواندن نتایج آزمونهای تعیین 
حساسیت» ۲۴ ساعت پس از انخوباسیون محیطها در ۳۷ 
درجه سانتیگراد» زیر نون چراغ مطالعه په کمک Be‏ کش 
مدرج صورت می‌گرفت. در نهایت با توجه به قطر 
ال نه پا ویب TT‏ هگ 
حساس. حد واسط و مقاوم طبقه بندی می‌شدند 
(جدرل ۲). ۱ 


ga 


نتایج به دست TW‏ از آزمونهای تعیین حساسیتاآداروسی 


روی سالموئلاتیفی های جدا شده در ال UT ET‏ 


نمودار ۱ مشاهده می‌شود. هرچند حدود نیمی از 
گونه‌های تحت بررسی در مخيطهای بت نټ يا 
آموکسی میلین حساس بوده‌اند TAF)‏ ۵۳ درصد) ولی از 
ميزان ele‏ اھات به T THREE XS‏ 
کلرامفنيکل, کانامایسین, آپی‌سیلین, سفالوتین و 


[Ae‏ مجله پژوهش در پزشکی 


به عمل آمد. انکوباسیون در ۳۷ درجه سانتیگراد به 
مدت YA‏ ساعت تا یک هفته صورت گرفت. پس از کدر 
شان و يا مشاهده: وجود کاز در ,شه حاوی ایکوشت از 
ol‏ در شرایط استاندارد(۴ و ۶). پاساژهایی در سه محیط 
ژلوز خون دار(ته ۸ (Blood‏ 545 شکلاتی 
(Chocolate Agar)‏ اآبگوشت تایوگلیکولات 
(Thioglycollate)‏ انجام و در عین حال از هر محیط 
کشت خون اولیه» دست کم ۲ گسترش تهیه, به روش گرام 
رنگ آمیزی s (Gram stain)‏ در زیر میکروسکوپ 
مطالعه شد. محیطها در ۳۷ درجه سانتی گراد انکوبه 
می‌شدند. 545 شکلاتی در ظرف محتوی ۱۰ درصد 38 
کربنیک و بقیه در هوای معمولی. در صورت مثبت شدن 
کشتهاء ابتدا از یک دست بودن پرگنه (کلنی) ها اطمینان 
حاصل می شد و سپس با استفاده از محیطهای افتراقی 
ISI‏ سیترات «(Simmons Citrate)‏ اوره 
 (Ureabroth)‏ بافریتشونه. کلیویکز. ‏ دار 
b>)‏ متیل Fy pS sp S599)‏ 
how (Methyl Red-Voges-Proskauer)MR/VP‏ 
5 9 خسرکتمت» dM 512 digits.‏ وانکدول 
(SH2-Indole-Motility)SIM‏ سالمونلا و WS‏ 


وائوزین متیلن آبی WEMB)‏ مک کانکی, جنس و گونه . 


باکتری تعیین می‌شد. محیطهای کشت بالا همگی تجارتی 
و ساحت کارخانه مرک اکسوئید, جیبک و (Gibco)‏ 3 
بیومریو (Biomerieux)‏ بودند. در نهایت» به کمک آنتی- 
آنها اطمینان حاصل می‌شد. 


جدول (Y‏ نمونه‌های مثبت بررسی شده 


مجله پژوهش در پزشکی مقاومت سالمونلاتیفی نسبت به آنتی‌بیوتیک رایج در شهر اراک/۸۱ 


Amoxycillin 
Amoxycillin Plus 


Clavulanate 
Ampicillin 
Cephalothin 


Ceftizoxime 
IChloramphenico 
Cotrimoxazole 
Centamicin 
Kanamycin 
Tetracyclin 


جدول (Y‏ طبقه بندی آنتی بیوتیکهای بررسی شده» بر مبنای ممانعت از رشد بر حسب میلیمتر. مقادیر فوق بر 
اساس اعداد مندرج در بروشور دیسکها می باشد. 


۲ مجله بژرهش در پزشکی ۱ دکتر سيدنورالدين مویدی و دکتر امير سیدعلی مهبد 


Tu‏ بیوتیکهایی که به آن مقاوم بو ده‌اند 
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در شهر اراک/۸۳ 


در شهر اراک سبت به کدامیک از حساسیت و Ca ga‏ 
بالاتری برخوردار هستند. همان طور که انتظار 
می‌رفت از آنجا که شیوه انتقال مقاومت از راه بلاسمید 
۱۱ )موش واا ی یفیک 
دارو بلکه نسبت به تعدادی از انها به طور کامل MT‏ 
رند مول املا دود دم T MC‏ 
جدا شده به ۳ تا ۴ آنتی‌بیوتیک کاملا مقاوم بودند. در 


Oly‏ انتی‌بیوتیکهای تحت بررسی بالاترین درصد 


| سوش‌های مقاوم در رابطه با کوتریموکسازول بود 


وآمپی سیلین و کلرامفنیکل بعد از آن قرارداشتند. با توجه 
به درصد بالای مقاومت و با عنایت به این مهم که ۸۶ 
درصد سوشهای مقاوم به کلرامفنیکل (۵۵ درصد کل 
سوشهای تحت بررسی) نسبت به هر دو آنتی بیوتیک 
کوتریموکسازول و آمی‌سیلین نیز مقاوم بوده‌اند. به این 
نتیجه (ge‏ رسیم که منخاسفنانه اروز هت این ادو دارو که 
نسبتا از بی‌خطرترین آنتی بیوتیکها هستند. در درمان 
حصبه تقش جندانی ندارند؛ درحالی که» در گذشته نه 
چندان دور جانشین مناسبی برای کلرامفنیکل محسوب 
می‌شدند. تعداد سوشهای مقاوم به کلرامفنیکل نیز نسبتا 
بالا بوده. بیش از ۶۶ دزصد سوشهای جدا شده را 
یی Spl hil ias‏ چیو ب گرفت که 
دستکم در شهر اراک - به احتمال زیاد دیگر شهرهای 
کشورمان - نه تنها کلرامفنیکل در درمان بیشتر از نیمی از 
موارد.حصبه داروی انتخابی نیست, بلکه بج‌ای آن نیز 
نمی‌توان از هیچ کدام از دو آنتی بیوتیک آمپی سیلین و 
کد s‏ کارا لااد و کیرد ور dings YE iS. We‏ 
سوشها نسبت به آموکسی سیلین مقاوم بودند, این رقم در 
رابطه با تتراسیکلین Y^‏ درصد بود. هر چند درصد 
مقاومت به کانامایسین و جنتامایسین کمتر از بقیه و به 


ثرتیب YA‏ و۲۲ درصد coy‏ ولی همان‌گونه 4$ بیان شد 


نمی شوند: ۱ 
یافته‌های این تحقیق با یافته‌های دیگر مطالعاتی که در 


۱ 


مقاومت سالمونلاتیفی نسبت به آنتی‌بیوتیک راي 


مجله پژرهش در پزشکی 


EET GENUS le eee See 
کمتر از ۱۶ درصد گونه‌های تحت بررسی نسبت به‎ 
US کلرامفنیکل» کمتر از ۶ درصد نسبت به آمپی‌سیلین و‎ 
کمتر از ۳ درصد آنها نسبت به کوتریموکسازول حساس‎ 
بودند.‎ 

بیشترین میزان مقاومت کامل مربوط به کوتریموکسازول 
بود (۹۴ درصد) و آنتی بینوتیکهای آمپی سیلین 
AY)‏ درصد), کلرامفنیکل FV)‏ درصد). آموکسی سیلین 
FF)‏ درصد) و تتراسیکلین Mey YA)‏ به ثرتیب در 
مقامهای بعدی قرار داشتند. 

از ole‏ ۲۳ گونه تحت بررسی. هیچ گونه مقاومتی 
نسبت به سفتی زوکسین در محیطهای کشت odo‏ نشد و 
۰ درصد سوشها نست به این دارو حساس بودند. و از 
oz‏ نوع تحت بررسی حدود ٩۲‏ درصد آنها نسبت به 
مجموعه آموکسی سیلین و کلاولانات حساس بودند و در 
یک مورد(۷/۷ درصد) حساسیت نسبی دیده شد. گرچه 


Us‏ ۱/۴۴ درصد گونه‌ها نست به همه آنتی بیوتیک‌ها 


حساس بودند. ۶۳/۷۶درصد آنها نسبت به سه یا چهار 
دارو کاملا مقاوم بودند. به علاوه, ۱۰۰ درصد سوشهای 
مقاوم به کلرامفنیکل نسبت به یکی از دو داروی 
کوتریموکسازول و آمپی سیلین نیز مقاوم پودند و در ۸۲/۶ 
- درصد آنها ۳۸ مورد(۵۵/۰۷ درصد) کل سوشهای تحت 
بررسی» مقاومت توام (مقاومت سبت به هرسه 


آنتی‌بیونیک) دیده نات 


بحث و نتیجه گیری 

هر چند آمینوگلیکوزیدها در درمان حصبه ناموفق 
بودند و ازاين anas‏ از آنتی بیوتیک‌ها استفاده 
O T eas‏ ی AY. 565 Aiea‏ شد 
.با انجام آزمایش تعیین حساسیت داروبی روی ۶۹ باکتری 
جدا شده از موارد بالینی حصبه. حساسیت سالمونلاتیفی 
را در محیط کشت., نسبت به ۱۰ آنتی بیوتیک مورد مطالعه 
قرار داده. مشخص کنیم که سوش های این باکتری» دستکم 


٠‏ دکتر سیدنورالدین مویدی و دکتر peal‏ سیدعلی مهبد 


شد نیز oli‏ مقاومتهای Qj‏ بسیار xU‏ بودند(۱۸). 
با وجود گرانی و کمبود باپد اذعان داشت که 
آنتی بیوتیکهائی که دراین بررسی درمحیطهای کشت MIS‏ 
Gy‏ بودند عبارتند از مجموعه آموکسی سیلین و 
کلاولانات (با۹۲/۳ درصد حساسیت و دون 
سوش (QU‏ و همچنين سفتی زوکسیم 
(سفالوسپورین‌های نسل (Y‏ با ۱۰۰ درصد حساسیت. 
مهرچند به Cle‏ عدم دسترسی به دیسکت های . 
آنتی بیوگرام مربوطه, در این بررسی آنتی بیوتیکهای گروه 
فلوروکینولونها و همچنین So‏ داروها چون آزترتونام 
(Aztreonam)‏ و فررازولیدون (Furazolidone)‏ مورد 
مطالعه قرارنگرفتند. ولی از Gal‏ که مطالعات متعددی در 
حال انجام است که نشانگر اثرات درمبانن خوت آنها 
می‌باشد. جای آن دارد که به طور مختصر نکاتی از آنها 
dle‏ شود(۷). | 

مطالعات صورت گرفته روی بیماران و محیطهای کشت 
OLY‏ وادواند ««که * ترکیبات** gas‏ دا جات 
(Y)  Fleroxacin (Y) Enoxacin‏ و بخصوص 
Ciprofloxacin‏ (۱۶) دار ngi‏ خاصیت آنتی سالمونلایی 
بوده. می‌توان ee‏ در رابطه با P‏ مقاوم 
ate‏ مضرفه شوند: هر چند.به Cle‏ کرای با یک وه 
تجویز آنها بیشتر از ٩۰‏ درضد موارد موجب بهبودی 
خواهند شد. ولی جهت جلوگیری از احتمال عود بیشتر 
محققان طول درمان را بین ۱۰ تا ۱۴ روز پشنهاد 
کرده‌اند(۵, ۱۶) eh‏ 

گزارشهای دیگری نزدز دست اشفا MEE‏ 
از اشرات خوب درمانی فورازولی اون J)‏ 


گروه نیتروفورانها) در درمان بخصوص کودکان مبتلا به 


حصبه (A)‏ و آزترثونام (از گروه بتا لاکتامهای . 
مونوسیکلیک) در مبتلایانی داود که با سوشهای مقاوم مبتلا 
شده بودند(٩).‏ 

در پایان و در یک جمعبندی کلی می توان نتیجه گرفت 
که به علت افزایش بسیار سریع سوشهای مقاوم. در 


» 
` 


IAY‏ مجله پژوهش در پزشکی 


نقاط So‏ جهان صورت گرفته همخوانی دارد. برای مثال 
۴ درصد از ۱۰۲ سوش تحت بررسی توسط رائو 
(Rao)‏ و (Rajashekar) Us tll‏ نسبت به هر سه 
آنتی‌بیوتیک کلرآمفنیکل. آمپی‌سیلین و کوتریموکسازول 
مقاوم بوده‌اند(۱۳). 

در مطالعه صورت 43,9 bug‏ ترلفال 
(Threl-Fall)‏ که در سال ۱۹۹۱ در جنوب شرقی 
هندوستان صورت پذیرفت وی مشخص کردکه نه تنها بیش 
از ۹۵ درصد سوشهای تحت بررسی نسبت به یکی از سه 
داروی فوق مقاوم هستند. بلکه در ۶۸ درصد موارد. 
مقاومت سه گانه نیز به چشم می‌خورد (۱۵). هر چند 
بژوهندگان بلاسمیدهای متعلادی را جهت این مقاومت 
معرفی کرده‌اند. ولی دربیشتر گزارشها نام پلاسمید گروه 
HI‏ با وزن مولکولی ۱۱۰ AVE‏ مگادالتون به چشم 
می‌خورد (۱۱ و ۱۵). (Ling) SJ‏ و هوتی (Hui)‏ به 
این نتیجه رسیده‌اند که مقاومت نسبت به کوتریموکسازول, 
حتی می‌تواند هنگام درمان سوشهای حساس نیز صورت 
بذیرفته و درمان را بی اثر سازد(۱۱). در گزارش احمد 
(Ahmed)‏ و صلاح‌الدین otal (Salahuddin)‏ است که 
۹٩‏ درصد سوشهابه کوتریموکسازول و ۴۱ درصد به هر 


سه دارو مقاوم می باشند(۱). و در wen‏ 


اووایدا(۴۳/۵)۲۳۷2۲021 درصد سوشهای تحت بررسی 
به هر سه دارو مقاوم بودند(۱۶). 

چنانچه مطالعات مشابه صورت گرفته در کشورمان را 
با یافته‌های اين بررسی مقایسه eS‏ به اين مهم پې 
خواهيم برد که موارد بروز حصبه با سوشهای مقاوم در 
مملکت ما نیز همجون So‏ نقاط Lio‏ به سرعت افزایش 
یافته‌است. برای Ji‏ در مطالعه‌ای که در QU.‏ ۶۶ 
توسط جوهری روی ۳۷ گونه سالمونلاتیفی در شهر تهران 
صورت گرفته بود. هیچ گونه مقاومتی نسبت به ۴ داروی 
آمپی سیلین, آموکسی سیلین, کوتریموکسازول و کلرامفنیکل 
مشاهده نشد(۱۷). و یا درمطالعه صورت گرفته توسط 
کابلی که دز سال ۶٩‏ در بیهارستان سینای کرمانشاه انجام 


دوره دفع باکتری ازراه مدفوع دردوران نقاهت را طولانیتر 
کل ران مي نی مرت می‌شود که SEN‏ 
عفر نت در ادو ش رد( )1 Jes jn o SS‏ 
تجویز بی‌رویه دارو و خود درمانی سخن رفته ولی به نظر 
مانیز این مهم یکی ازاصلی ترین علل پیداشدن مقاومت 
دارویی c‏ و در صورت OU‏ بی )49 
ازسفالوسپورین‌های نسل ۳. آموکسی سیلین حاوی 
کلاولانات حتی فلوروکینولونها و دیگرداروهای ذکر شده. 


درآینده نزدیک شاهد خواهیم بود که APE IL‏ نسبت 


به این داروها مقارم شود. 


مقاومت سالمونلاتیفی نسبت به آنتی‌بیوتیک راي 


مجله پژوهش در پزشکی 


کر ای با سالمونلاقفی. متاسقانه دست بوشک دز فجویه 
آنتی بیوتیک مناسب چندان باز نیست و اگر به دلایلی چون 
گرانی و یا عدم دسترسی کافی به بعضی داروهاء پزشک 
تصمیم بگیرد که بیمار خود را با آنتی بیوتیکهای رایج در 
بازار درمان کند باید اولا نتیجه قطعی آزمایش تعیین 
حساسیت را در اختیار داشته باشد؛ انیا با پیگیری بیمار از 
بهبودی وی اطمینان حاصل کند(۷ و VY‏ افزایش 
درصدسوشهای مقاوم علاوه بر مشکلات درمانی به طور 
مسلم موجب مشکلات بیشتری نیزخواهد شد. چرا که در 


رابطه با حصبه تجویز آنتی بیوتیک نامناسب می‌تواند 
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(WV‏ جوهری پ : بررسی چهار داروی کلاسیک 
E D et ee‏ 
کوتریموکسازول روی موشهای مختلف 
سالمونلائی. دانشگاه علوم پزشکی تهران» 
دانشکده داروسازی» طرح ۷۲ MV‏ 

14( کابلی س. Co uS‏ و مقاومت 
سالمونلاتیفی نسبت به آنتی بیوتیکهای رایج در 
بیماران بستری در بیمارستان سینای کرمانشاه. 
دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه» طرح ۲۵۲۸۰ 


. ۰ 


پژوهش در پزش؟ (محله بزوهسی دانشکده Sty‏ ( 
دانش‌گاه علوم بزشکی و خحدمات بهداستی = درمانی شهيد بهشتی 


بررسی اثر تزریق درون بطنی انالاپریل بر فزونی 
فشارخون و ضربان قلب ناشی از تزریق اسکوپولامین 
در موش سفید آزمایشگاهی 


1 


مجید حسن‌پورعزتی "۰ دکتر فرشاد روشن‌ضمیر"" و دکتر ناصر نقدی"" 


خلاصه 

وجود یسک تسج ستقتل و درونزا برای رنین - آنژیوتانسین 
(Renin-angiotensin)‏ در Si‏ کنترل کننده اعمال قلیی = Sa‏ که نرونهای 
کولینرژیک نیز دارند. به اثبات رسیده است. همچنین گسزارشهای فراوانسی 
. وجود دارند که اثرات قلبی - عروقی مهارگرهای آنزیم مبدل آنژیوتانسین 1 
(Angiotensin converting enzyme inhibitors I)‏ که به gb‏ ره مرکزی 
(ICV)‏ برای حیوانات آزمایشگاهی تجویز شده‌اند» اشاره می‌کنند. در این تحقیق تصمیم 
گرفته شد که اثر مهار مرکزی این سیستم توسط داروی انالاپریل Enalapril)‏ بر افزانش 
فشارخون و ضربان قلب ناشی از تزریق اسکوپولامین - که سبب مهار بخش موسکارینی 
پاراسمپاتیک سیستم خودکار (اتونوم) می‌شود- در موش سفید بزرگ آزمایشگاهی (Rat)‏ 
مورد بررسی قرار گیرد. oy‏ انالاپریل به تنهایی بر میزان فشارخون و ضربان قلب 
موشهای مورد آزمایش اثر معنی‌داری برجای نگذاشت . ۱ 


# انستیتو باستور «Ol ul‏ گروه فیزیو لوژی 
# دانشگاه علوم پزشکی شهید pr y‏ گروه فارماکولوژی . 
8 انستیتو باستور «Ql pl‏ گروه فیزیولوزی 


ري وس ae‏ 


[AA‏ مجله پژوهش در بزشعی 
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نزرییق درون صفائی اسکوپولاميین در تمامی polis‏ مورد استفاده در این آزمایش 
Veg Oy ET ¢)‏ میلیگرم) باعث شد که فشارخون و ضربان قلب موشهاءدر دقیقه‌های 
۵ ۳۰ و ۶۰ يس از تزریق به گونه معنی‌داری .(P«*/* Jb ull‏ مقاذیر درون 
بطنی انالایریل (۰۰/۱ ۰۰/۵ ۰۱ ۰۳ ۵ و ۱۰ میکروگرم) در هر کدام از مقادیر مختلف 
اسکویولامین - از یک میکروگرم به VE‏ نیم ساعت پس از تزریق - سبب شد که میزان 
فشارخون و ضربان قلب به طور معنی‌داری کاهش پیدا کند (۳>۰/۰۱). به نظر می‌رسد 
که محتمل‌ترین مکانیسم عملکرد انالاپریل درون بطنی در کاهش فشارخون افزایش حساسیت 
بارورفلکس به طور مستقیم و نیز از طریق حذف اثر بازدارنده انژیونانسین 11 hoss‏ در 
AA aol‏ دسته منزو ی (Tractus solitarius nucleus)‏ و افزایش حساسیت 


د T‏ در ین ناحبه باشد که ددین Eo — pj‏ در p!‏ تزریق 


4 ۰ 


یا نواحی hip‏ با آن باعث فزونی ضربان قلب و 
فشارخون می‌شود )1(3 و حتی CAU‏ شده ,است که T‏ 
این پواحی و واحۍ toes n‏ خارج از سند خول- مغز 
(Blood brain barrier)‏ قرار دارند ار تباطی وجود 
دارد. عده ای بر این باووند که درصد (SIL)‏ از اثرات قلبی 
- عروقی M Selig tl‏ محیطی در ایجاد فزونی فشار 
خون از این طريق اعمال می‌شود 8 و QU‏ . همجنین 
گزارش شده است در موشهایی که oly jh‏ توارث NBS‏ 


فزونی فشارخون می‌شوند. سیستم رنین - انژیوتانسین 


درو 150 فعال تر مهد تولید ال وتان I‏ دوياين نواحی: 


از مغر انا — سک به موشهای. طبیعی - بیشتر است 
(۱۱۲). مطالعات In Vitro‏ در موش سفید آزمایشگاهی 
نیز بر نقش بازدارنده آنژیوتانسین 11 بر منیستم کولینرژیک 
ما ی CIV‏ می‌کند"(۵). as‏ این منظور و برایمشخص 
شدن عملکرد احتمالی سیستم رئین - آنژیوتانسین 
مرکزی. مهارگر اختصاصی آنزیم مبدل آنژیوتانسین 1 به 
نام انالاپریل به صورت درون gly‏ مغز به موشهایی که 
بخش موسکارینی سیستم خودکار (اتونوم)#انها با تزریق 


اسکویولامین دچار وقفه شده بود» ترریق کر دید . و Cp‏ ۱ 


^ 


مدمه 

امروزه وجود سیستم رنين - انؤيوتانسين درون‌زا و 
مستقل از محیط بدن در سیستم اعصاب مرکزی انسان و 
برخی از حیوانات همچون موش سفید بزرگ 
(Rat) | AU b jl‏ به اثبات رسیده است V)‏ و ۲۱). 
تمامی بیش‌سازها و آنزیم‌های این سیستم و ژن‌های مربوط 
به هر کدام از اجزای ان در یاخته‌های عصبی انسان و این 
حیوانات کشف VY) ailes‏ و CON‏ بررسی توزیع 
اجزای این سیستم در مغز نشانداد که این اا در le‏ 
کنترل کننده اعمال قلبی - عروقی با تراکم زیاد وجود 
دارد Y)‏ و ۲). نکته‌ای که بیش از همه جلب توجه کرد 
این بود که در این نواحی» aol Jub‏ سبتوم میانی 
4-U «(Medial‏ شکمی طرفی 
بصل‌النخاع (Ventrolateral medulla)‏ و هسته دسته 


septal area) 


مز وی (Tractus solitarius nucleus)‏ ترونهای 
کو لینرژیک نیز دیده می‌شود. مدارك زیادی وجو د دارد که 
شش مهم کنترل کننده این نواحی را در کنترل اعمال قلبی 
- عروقی نشان می‌دهد (A)‏ از سوی دیگر گزارش شده 


بررسی اثر تزریق درون بطنی انالاپریل بر فزونی فشارخون و ۸٩/۰۰۰‏ 


حیوانات با تزريق صفاقی پنتوباربیتال سدیم 
(۵۰ میلیگرم / کیلوگرم) بیهوش می‌شدند. پس از قرار 
دادن خبران روی ocd:‏ استرتو تاکن موهای سرشنان 
تراشیده می‌شد و پوست سر را برش زده. qae‏ جمجمه 
lead‏ واه یحالف paille‏ اند Quer Le‏ 
براساس مختصات نقشه مغز موش پاکسینوز 
labs (Stereotaxic atlas of Paxinos)‏ را در 


سطح جمجمه مشخص 0095 به کمک یک مته ظریف 


: دستی Ol‏ نقطه را سوراخ کردیم (۱۵). در محل سوراخ 


جمجمه کائولی که از یک سر سوزن نمره ١٢‏ به درازای 
۶ میلیمت ساحته شه بود وارد كرده يه کمک یمان 
دندان بزشکی ماسوره (Cannula)‏ را در سطح جمجمه 
محکم کردیم. موشها یک هفته در محیط مناسب - با 
دسترسی کامل به اب و غذا - جهت طی دوره نقاهت 
نگهداری شدند. در بایان هفته موشها به محل آزمایش 
منتقل AAA‏ و در TN‏ محفظه ‏ نگهداری دشتگاه 
اندازه‌گیری فشارخون قرار گرفتند. ديواره این محفظه 
سیاه شده بود تا موشها نتوانند محيط ازمایش را مشاهده 
کنند؛ و بدین ترتيب از ایجاد اضطراب در ler‏ به 
n UT max le‏ افرزاد دی cig hoc‏ گاه کر 
زمان بت جلوگیری شد. بس از قرار دادن حیوان درون 
محفظه» GIS‏ و میکروفون دستگاه ثبات روی دم حیوان 
نصب شد. Ol e‏ بس از سه 4235 به محفظه و وسایل 
تکاله روی دم خود عادت می‌کرد؛ سس ثبت 
فشارخون شروع می‌شد. میزان فشارخون و ضربان قلب 
در سه مرحله -۰۱۵ ۲۰ و ۶۰ دقيقه بس از D‏ - 


انلازه گیری و ثبت فی شد دستگاه طوری تنظیم شده بود 


که در هر یک از این زمانها چهار مرتبه - به فاصله سه 


دقيقه از هم - از Ug‏ ثبت بگیرد. scs o»‏ که ارتدا 


برای به 9l tas‏ )5 فشارخون و ضربان gored‏ شالت 
کنترل پس از تزریق حلال داروها ACSF)‏ برای انالایزیل 
و نرمال‌سالین برای اسکوپولامین) به حیوان شاخصهای 


f 


۱ 
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ترتیب ترشح al‏ آنژیوتانسین 11 درون‌زای مغزی موشها 
مهار شد و اثر این بلوك بر,میزان فشارخون و ضربان قلب 
مورد مطالعه فرار کات : 


مواد و روشها 

داروها و مواد مورد استفاده در این تحفیق عبارتند 
از: اسکویولامین هیدروبروماید تهیه شده از شرکت 
سیگما (Sigma)‏ انالایریل مالئات ag‏ شده از CS pi‏ 
ريميکتول؛ مواد اولیه مورد نیاز جهت ساخت مایم مغزی 
- نخاعی مصنوعی (ACSF)‏ و سالين نرمال. 

برای ثبت فشارخون و ضربان قلب حوانات تحت 
دوا Uo‏ لاهم وه 
فشارخون مخصوص موش آزمایشگاهی 
(Electrosphygmomanometer Programmed)‏ 
ساخت شرکت NARCO‏ - که فشارخون سیستولیک 
Ol e‏ را از راه دم اندازه گیری می کرد - استفاده سد. 


چون بیهوش کردن حيوان سبب می‌شد که سطح 


انژیوتانسین مغزی حوان افزایش یابد CF)‏ بدون اینکه 
حیوان بیهوش شود. میزان فشارخون و ضربان قلب ثبت 
می‌شد. در طول مدت ثبت» حوان در یک محفظه تبره 
UE,‏ نگهداریآمی‌شت که دما تا امحفظه دز زمان 


بت به SL gl 3b‏ در حدود ۳۷ درجه سانتیگراد ثابت 


نههداشته می شد فتاه a Al‏ گنای hal‏ رن په 
فیزیوگراف چهار کاناله‌ای ساخت شرکت NARCO‏ 


متصل بود و بدین ترتیب فشارخون.و ضربان قلب ثبت 


شدند. تمام محلولهای تزریق در روز مصرف ساخته 
می شدند. ge‏ مغزی - sls‏ مصنوعی (ACSF)‏ و 
انالاپریل قبل از تزریق به درون بطن جانبی حیوان با صافی 
مخصوص استریل شده و 011 Ol‏ ہین ۷/۳ تا ۷/۴ تنظیم 
می شد. y^‏ 
برای آزمایش» موشهای نر نژاد آلبینو (Albino):‏ 
انتخاب شدند که وزن آنها جدود ۲۳۰ الۍ ۲۸۰ گرم بود. 


پا 
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tal‏ مقدار اشکوپولامین از یک ana Ls‏ میلیگرم هر دو 
شاخص در عین حال که در مقایسه با گروهکنترل همچنان 
افزايش چشمگیری را OUS‏ می‌دادند ولی از دوز یک تا سه 
میلیگرم یک افت معنی‌دار مشاهله می‌شود (۳>۰/۰۵). 
با افزايش مقدار اسکویولامین از ۳ تا ۱۰ میلیگرم که 
بیشترین مقدار اسکویژلامین می‌باشد که در این آزمایشها 
به کار رفته است مشاهده شد که هر دو شاخص دوباره در 
مقایسه با Y‏ میلیگرم به clu S‏ وابسته به دوز» شروع به 
بالا رفتن می‌کند . در tg‏ سه زمان مختلف اندازه‌گیری 
شده نز سس ایر اسکوپولامین روی فشارخون و 
ضربان قلب از نیم ساعت پس از تزریق شروع شد و تا 
حدود یک ساعت بس از تزریق ادامه بیدا کرد و پس از 
آن. اثرات اسکویولامین بتدریح کاهش یافت. تزریق 
۷ دوزهای مختلف انالایریل (۰۰/۱ ۰۱۰۱/۵ ۳ 
۵ و ۱۰ میکروگرم) به تنهایی هیچ تغییر معنی‌داری را در 
هر دو شاخص سبب شد. پررسی اثر تزرین" توام 
انالابریل (ICV)‏ و اسکویولامین OLS (IP)‏ داد که با 
افزایش مقدار انالابریل در هر کدام از مقادیر اسکوپولامین 
- با 0l ual‏ - یک aS die‏ بدیدار می‌شود و 
by Vel‏ از یک NC‏ به بالا بب می‌شود که میزان 
فشارخون و تعداد ضربانهای قلب که در !لر اسکوپولامین 
افزایش یافته بود "به طور معنی‌دار کاهش یابد 
(۰۱/ ۳>۰)[(شکلهای ۰۲ ٣‏ و ؟)]. 


بح و نتیجه گیسری 1 
در رابطه با اثر اسکوپولامين بر فزونی تعداد 
ضربان‌های قلب و میزان فشارخون ناشی از OF‏ می‌توان 


IER;‏ تزریق یکا مبلیگرم اسکویولامین احتمالاء ابا 


گیرنده‌های موسکارینی قلبی را مهار می‌کند و با حذف EI‏ 
مهاری سیستم پاراسمپاتیک قلبی توسط بلوك گیرنده M,‏ 
قلبی توسط اسکوپولامین» فعالیت بیش از حد پیستم 
سمپاتیک سبب افزایش ضربان قلب و پیامد 


۴ 


۰ 


۰/ مجله زوهش در بزشکی 


لي ج TOUT‏ اندازه‌گیری می‌شد . اندازه گیری این 
شاخصها پس از تزریق اسکوپولامین و انالاپریل» به 
تنهایی» و پس از تزریق توام این دو دارو ص ورت گرفت. 
برای تزریق انالاپریل از سرنگ همیلتون پنج میکرولیتری 
ستفاده شد. حجم تزریق انالابریل در تمام ازمایشها 
ثابت» یعنی به میزان پنج میکرولیتر و زمان تزریق پنج 


4250 بو د. 


تحلیل آماری 

ابتدا توزیع اطلاعات براساس Opel‏ 
کولموگروف - اسمیرنسوف 
(Kolmogrov-Smirnov)‏ مورد ارزیابی قرار. گرفت 
و توزیم دادها توسط این آزمون بارامتریک ارزیایی شد 
جون میزان فشارخون و ضربان قلب کنترل در سه Ole}‏ 
مختلف اندازه‌گیری شده با هم یکسان نبود از تحلیل 
براکنش (Analysis of variance)‏ دو طرفه و ur‏ 
برای بررسی معنی‌دار بودن دوزهای مختلف داروها با 
کنترل خودشان از ازمون t‏ استفاده شد. تعداد موشها در 


هر گروه بنج سر بود. 


پس از اندازه‌گیری فشارخون و ضربان قلب طبیعی 
هر یک از حیوانات؛ ابتدا اثر تزریق مقادیر مختلف 
اسکویولامین ٢ EN)‏ ۳ ۵ و ۱۰ میلیگرم) اندازه‌گیری 
a‏ اسکویولامین در تمام دوزها سبب شد که فشارخود 
و ضربان قلب حبوانات تحت بزرسی - در مقایسه با گروه 
کنترل - افزایش wh‏ (شکل ۱). آزمون پراکنش 
(variance)‏ دو طرفه اثر تمام دوزهای اسکویولامین را- 
در مقایسه با گروه کنترل- روی هر دو شاخص قلبی - 
عروقی معنی‌دار نشان داد (۲>۰/۰۱). با توجه به شکل 
Y‏ مشخص شد که یک میلیگرم اسکوپولامین سبب 
بیشترین افزایش فشارخون و ضربان قلب می‌شود؛ با 


مجله پژوهش در پزشکی 


بررسی اثر تزریق درون بطنی انالا (b‏ بر فزونی فشارخون و . . 


dA 


(BYWw)einsseiy ۵ 008 6 


57۳ MT gr cf er 


اثر دوزهای مختلف اسکوپولامین (IP)‏ بر (A)‏ فشارخون و (B)‏ ضربان قلب در 


شعل ۱) بررسی 


موش nat‏ 4 کنترل. N‏ میلیگر 


لا ۵ میلیگرم. 


N‏ از Dl]‏ ۳ مییگرم 
۰ میلیگرم 


Systolic Blood Pressure (mmHg) 
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شکل (Y‏ بررسی اثر دوزهای مختلف انالاپریل ICV)‏ بر افزايش فشارخون ناشی از تزریق دورهای. 


2 
۰ 


مختلف اسکوپولامین: (A)‏ یک میلیگرم. (B)‏ دو میلیگرم (C)‏ سه میلیگرم؛ (D)‏ پنج میلیگرم در 
موش :Rat‏ (0) کنترل. )@( اسکوپولامین. دوژهای انالاپریل: CY)‏ ۰۰/۱( )۰۰/۵ 
(a)‏ ۰۱( ۲۰۳ ) ۰۵ (۲) ۱۰ میکروگرم 


تعداد ضربانهای قلب 


در 42.83 


تعداد ضربانهای قلب در دفیقه 
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- شکل ۳) بررسی اثر دوزهای مختلف انالاپریل (ICV)‏ بر افزایش ضربان قلب ناشی از تزریق دوزهای 
مختلف اسکوپولامین: (A)‏ یک میلیگرم» (B)‏ دو میلیگرم (C)‏ سه میلیگرم (D)‏ پنج میلیگرم در 
موش (O) : Rat‏ کنترل. )@( اسکویولامین . دوزهای انالابریل : Ol) ۱ (v)‏ ۰۰/۵ 
(oe sf ٧۰١ ۵ ) (۰۳۰۱۸۸۸‏ 
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شکل ۴) بررسی اثر دوزهای مختلف انالاپریل (ICV)‏ بر (A)‏ فشارخون و (B)‏ ضربان قلب موش (Rat)‏ 
پس از بزریسق j^‏ میلیگرم اسکوپولامین : (O)‏ کنترل» )@( اشکویولامین: مقادیر انالا پریل : 
o/s Cr)‏ (اق) Sa So) ۵) v) eros Ca (٠/۵‏ 00 


2; M 
۰ 


می‌کند (۲۲). بدیین ترتیب در توجیه کاهش فشارخون و 
ضربان قلب ناشی از افزايش مقدار اسکویولامین از ۱ تا 
Y‏ میلیگرم با استفاده از این فرضیه می‌توان گفت که 
احتمالا" افزایش مقدار اسکوپولامین ابتدا باعث ایجاد آثار 
مرکزی - علاوه بر آثار محیطی - و مهار گیرنده‌های 
موسکارینی مرکزی در نواحی در دسترس‌تر؛ چون سپتوم 
میانی شده. کمی از شدت افزایش فشارخون و ضربان 
فلب ناشی از مهار سیستم موسکارینی محیطی کاسته 


. می شود (کاهش فشارخون و ضربان قلب مشاهده شده از 


یک تا سه میلیگرم اسکوپولامین)» اما با افزایش باز هم 
بیشتر دوز (از ۵ به ۱۰ میکروگرم) گیرنده‌های موسکارینی 
dol‏ سیتوم طرفی V)‏ و ۲۰) نیز das‏ اسکویولامین 
مهار شده» در نتیجه منجر به افزايش مجدد فشارخون و 
ضربان قلب می‌شود. 

اما جهت توجیه اثرات کاهش دهنده ضربان قلب و 
فشارخون بر اثر تجویز مرکزی انالاپریل و دیگر مهار 
کننده‌های (ACE)‏ نظریه‌های مختلفی ارائه شده است. 
گروهی از محققان بر این باورند که وجود ترشح ah‏ 
آنزیوتانسین مغزی باعث ایجاد ترشح پایه‌ای وازپرسین از 
نرونهای ترشح کنندة آن می‌شود (۱۶). بدین ترتیب 
نالاپریل با مهار سنتز آنژیوتانسین 11 مغزی سبب حذف 
ترشح ah‏ وازیرسین و در نهایت» کاهش فشارخون و 
رقاب و لو ووا اه 
افزایش در فشارخون از طریق سیستم پس‌خوراند (فیدېک) 
سبب مهار ترشح پایه وازپرسین. می‌شود. مهار ACE‏ 
مرکزی نمی‌تواند از طریق این سازوکار (مکانیسم) عمل 
03,5 باشد. بژوهندگان دیگری گزارش کرده‌اند که 
آنویوتانسین مرکزی احتمالا" از طریق فعال کردن مراکز 


آدرنرژیک و از Gub‏ تحریک شاخ طرفی. نخاع و 


عقده‌های سمیاتیکی باعث افزايش فشارخون شودو حذف 
تولید آن باعث کاهش تون ah‏ سمپاتیک و فشارخون . 
می‌شود (۰۲ ۱۶ و ۱۹). ولی اگر مکانیسم عمل انالاپریل 


f 


بررسی اثر تزریق درون بطنی انالا یريل بر فزونی فشارخون و .../40 
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آن A‏ چو هم شود perl‏ شدن مقدار 
اسکوپولامین Y)‏ به ۳ میلیگرم) علاوه بر گیرنده‌های 
محیطی گیرنده‌های موسکارینی مرکزی نيز توسط 
اسکوپولامین مهار شده» اثرات مرکزی اسکوپولامین نیز 
بر اثرات محیطی آن افزوده می‌شود (۳). در مطالعه‌ای که 
روی مراکز کنترل کننده اعمال قلبی - عروقی در مغز 
صورت: گرفت» انشان iuba‏ که تحریک ls‏ 
کولیترزیک خاصی از مغز (چون سبتوم میانی) توسط 
آگونیستهای موسکارینی سبب فزونی فشارخون می‌شود 
(۱۶). در جوار این مراکز: مراکز کو لیترژیک PT sod‏ 
کشف شده‌انذ که تحریک Ll‏ کاهش فشارخون را باعث 
می شود ٩(‏ و ۱۴). یکی از این نواحی که ارتباطات of‏ با 
نواحی خارج از سد خون - مغز و بخصوص 
(Subfornical organ)‏ و مراکز del‏ کنترل کننده 
فشارخون و ضربان قلب چون هسته مسیر منزوی به اثبات 
رسیده» ناحیه سبتوم میانی است (۱۳ و ۱۶). گزارش 
- شده که تحریک نرونهای کولینرژیک سپتوم میانی موش 
سفید بزرگ آزمایشگاهی توسط اگونیستهای کولینرژیک 
سبب افزایش فشارخون و ضربان قلب و تحریک سپتوم 
طرفی باعث می شود که فشارخون کاهش UL‏ (۲۰). 
از سوی So‏ گزارشهایی وجود دارد 4$ در آنها اثر 
' تزریق مرکزی مقادیر مختلف چنین آگونیستهایی روی 
فشارخون و ضربان قلب بررسی و گزارش شده است که 
با افزایش مقدار آگونیستهای موسکارینی ابتدا فشارخون و 


رقاب ورونوا لیدا مین pO‏ سن با افزایشن: پیشتر . 


دوز- به عوض افزایش فشارخون و ضربان قلب - این 
عوامل کاهش می‌یابند (۴). برای توجیه چنین وضعیتی 
این فر 42 مطرح شده است که مقادیر بایین دارو ابتدا 
گیرنده‌های نقاطی در مغز را که بیشتر در دسترس هستند 
تحت تاثیر قرار داده» پس از این واحی نوبت به 
گیرنده‌های نواحی دور افتاده‌تر معز می‌ر سد 4S‏ دارو L‏ 
ob}‏ و غلظت بالاتری این نواحی دور افتاده را متاثر 


مجید حسن پورعزتی؛ دکتر فرشاد روشن‌ضمیر و دکتر ناصر نقدی 


و مرکزی هر دو توسط اسکوپولامین مهار شده‌اند و این 
مکانیسم نمی‌تواند در اين حالت فشارخون را کاهش 
دهد. در نهایت» گروهی از دانشمندان گزارشي کرده‌اند 
که مهار تولید آنژیوتانسین 11 مغزی سبب افزایش 
خساسیت بارورفلکس eu‏ از این ظریق GAS‏ 
فشارخون و ضربان قلب را باعث می‌شود. این دانشمندان 


نشان داده‌اند که محل احتمالی چنین مکانیسمی ناحيه 0 


هسته دسته منزوی است VA)‏ و ۲۰). با تو جه به اینکه اثر 
مهاری آنژیوتانسین 11 روی پایانه‌های سیستم کولینرژیک 
در اغلب تواحی مغزی نشاد.داده شده است (۵) احتمالا" 
انالابریل با حذف این اثر مهاری بر نرونهای کولینرژیک 
aol‏ هسته دسته منزوی سبب. افزایش رهايش 
اسا کولين در این نوا از نرونها و افزایش حساسیت 
بارورفلکس می‌شود و از این طریق» کاهش فشارخون و 
Ul Cs obs‏ شده Belly odas jeu dog‏ 


می‌شود. 


vt 
$’ 
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چنین بود می‌بایستی یک تزریق منفرد انالاپریل به موشهای 
با فشارخون طبیعی با چنین عملکردی می‌توانست باعث 
کاهش فشارخون انها شود. ولی تزریق انالاپریل به تنهایی 
چنین اثری را OLS‏ نداد. att‏ پژوهندگان دیگری نیز 
گزارشن کر ده‌اند که تزریق bp Yul‏ به oles‏ در حیواناتی 
که فشارخون طبیعی دارئد» سبب کاهش فشارخون آنها 
نمی شود (۱۸). احتمالا" اين معانیسم در تزریق یک 
نوبت انالاپریل تحت تاثیر قرار نمی‌گیرد: گروه دیگری از 
محققان در ازمایشهایی که روی موش صحرایی انجام داده 
بودند نشان دادند که تزریق مهارگرهای ACE‏ به طور 
مرکزی به موش صحرایی سبب نقویت سیستم 
پاراسمپاتیکی وان می‌شود. و یک نقشن" Ma.‏ 
باراسمیاتیکی را برای بازدارنده‌های آنزیم مبدل آنژیوتانسین 
مطرح کردند (۱۸)؛ ولی» احتمال اینکه دز این ules!‏ 
این مکانیسم سبب کاهش فشارخون ناشی از اسکوپولامین 
شده باشد بسیار کم است زیرا سیستم کولینرژیک محیطی 
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پژوهش در پزشکی (محله پژوهشی دانشکده پزشکی) 
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی - درمانی شهيد | TT‏ 
سال ۰۲۰ شماره ۰۳ صفحه A^‏ (مهر- آذر ۱۳۷۵) 


وضعیت چربی خون کودکان و نوجوانان اصفهان 
دکتر مهین هاشمی‌پور › دکتز وويا گلشادی و 95« تضال صراف‌زاد گان 


خلاصه | 
با توجه به شروع روند تصلب رگها از دوران کودکی با JES‏ عوامل مستعد کننده آن 
مه جع یور و و او یکی از عوامل خطر ساز عمده 


(Major risk factor)‏ در بروز تصلب رگها. افزایش جربی خون است. لذا مطالعه‌ای 


مقطعی (Cross - Sectional)‏ با روش خوشه‌ای و انتخاب تصادفی ساده به طور 


همزمان ۱۰۰۰ کودك ۵-۲ JU.‏ و ۳۵۵۹ دانش آموز ۱۸-۶ ساله شهر اصفهان. در شرابط . 


کاملا استاندارد» مورد آزمایش لیبوپروتئین آنالیز قرار گرفتند که میانگین جربیهای خون؛ 
بحز HDL‏ این کودکان بیشتر از حد استاندارد بود. 


3 fale کلسترول‎ HDL ٢ ques LDL ۰۱۸۴ توتال‎ ATE ميزان‎ 


۳ درصد و ۵-۲ 0 و ۲۹ درصد داش — ۱۸-۶ ساله کلسترول JUS‏ 


بالاتر از Sie‏ 40 داشتند که این حالت ul sl L‏ غیرطبیعی LDL ey‏ کلستر ول 


همر اه بوده است t‏ به طوری «aS‏ ۸/۴ در صد دختران و ۱۱/۹ درصد پسران Q-Y‏ ساله , 
و ۱۴/۴ درصد دختران و ۱۶/۴ درصد پسران ۱۸-۶ ساله LDL‏ کلسترول بالاتر ازصدك | 


۵ داشتند. در حالی که در ۷ درصد دختران و ۲۸/۶ درصد پسران ۵-۲ ساله و 
۲۰ در صد دختران و ۳۰/۷۸ درصد پسران ۱۸-۶ ساله جزء HDL‏ کلسترول POS‏ 
از صدك ۵ بود. .تری گلیسرید سرم ۱۴/۹ درصد دختران و ۲۴/۷ درصد پسران ۲ Ò-‏ ساله 
و ۲۴/۵ درصد دختران و ۳۹/۷ درصد پسران ۱۸-۶ ساله بالاتر از صدك ۹۵ بود. لازم 
است پس از بررسی چربی خون با آگاه سازی جامعه بویژه در مورد کیفیت و کمیت چربی 
مصرفی جهت کنترل چربیهای خون از کودکی اقدامات اصلاحی را انجام داد. 


وضعیت جری خون کودکان و نوجوانان شهر اصفهان/ ٩٩‏ 


سنی ۵-۲ و ۱۸-۶ ساله و با مراجعه به منازل و 
مدرسه‌ها- البته به طور همزمان - و با یک روش بررسی 
آزمایشگاهی انجام گرفت . 

ادا تعبداد نصونه‌های مورد .مطالعه. با روشهای 


افاری محاسبه شدند و برای داشتن ضریب اطمنان 


۵ درصدو ضریت خطای ۲/۵ درصد. ۱۰۰۰ کودك 
بیش دبستانی و .۲۵۱۰ داش آموز EEN SASS‏ 


بررسی فرار کرفتند. سپس بر اساس خوشه‌های شهری 


مشحص شده ۱۱۰۰۰ کو دك ۵-۲ ساله 3 ۵۵۹ 


دانش‌آموز ۱۸-۶ ساله به روش گزینش تصادفی ساده 
(Simple random sampling)‏ و بر اساس جدول 
اعداد تصادفی انتخاب شدند و مورد مطالعه قرار 
SEDI‏ 

برای اطمینان از سلامتی نمونه های انتخاب شده. ابتدا 
معاینه کامل جسمانی به عمل آمد و شرح حال نمونه ها از 
خود و یا والدین آنان گرفته شد تابیماریهای زمینه ای که 
باعث هیپرلیپیدمی ثانویه می شوند» در نمونه انتخاب شده 
و جود نداشعه ناش OLLE‏ ذکرتاست که کلنه Da o‏ ,و 
تکمیل برسشنامه ها توسط دانشجویان سال آخر یزشکی 
و تحت نظارت دنوسال T‏ رشته کوادکان انا 
OG‏ 

در گروه سنی قبل از دبستان پرسشگر آموزش دیده با 
مراجعه به منزل آنان و پس از توجیه؛کافی والدین و دادن 


آگاهیهای لازم به ایشان در مورد ضرورت بررسی.یک 


دعوتنامه کتبی به خانواده تحویل coala‏ توصیه می شد که 
در روز مقرر همراه با فرزند خود» پس از ۱۲ ساعت 
ناشتابودن» به کلینیک اطفال مراجعه کنند. 

بس از مراجعه. ابتدا معاینات بالینی ضروری SI)‏ 
کودك انجام و پرسشنامه کتبی نیز تکمیل می‌شد. روی 
نموه خون کودك در آزمایشگاه مرکزی و با دستگاه 
توآنالایزر col. Elan‏ کمبانی ابندرف آلمان و با روش 


eu‏ یمی با استفاده از کیت‌های Merck‏ آلمان از مونها 
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مقدمه 

در چند دهه اخیر در بیشتر کشورها بویژه کشورهای 
غربی» تلاش فراوانی صورت گرفته که از بروز و فزونی 
تصلب سرخرگها پیشگیری به عمل آید. رسوب لایه‌های 
چربی در جدار عروق از دوران شیرخوارگی شروع 
می شود FAY CY C)‏ و ۷) و افزایش کلسترول بخصوص 
LDL‏ کلسترول می تواند پیشتاز بروز تصلب سرخرکها 
پاش Ibs‏ که AS HDE‏ ول می تواند:انقشْ 
eels. cabal‏ اشا فانک 3L‏ کسر 35d‏ 
کلسترول توتال همزمان با افزايش تری کلیسرید و کاهش 
1 می‌تواند در کودکان به RO‏ سالم ایجاد شود و 
بدون بروز علائم egal‏ آشکار در سنین NU‏ مشکلات 
قلبی- عروقی زودرس را بدید آورد. به همین جهت» در 
بیشتر کشورها توصیه شده است که چربی خود تمام 
کودکان یس از دو سالگی مورد مطالعه قرار گیرد (۰۱ Y‏ 
(T yo AS Bee‏ درد صفورت tia‏ کر اجون 
یکیزئ, شود؛ 

متاسفانه در کشور ما چنین بررسیی انجام نشده بود و 
هیچ اطلاعی از وضعیت چربیهای خون کودکان و 
نوجوانان جامعه در دسترس نبود. لذا در سال ۱۳۷۳ در 
این زمینه چند طرح تحقیقاتی انجام شد که ضمن آگاه 
شد از وضعیت جربی خون کودکان و وجوانان 
Oley yt‏ بتوانیم موارد غیر طبیعی را نیز تحت پیگیری و 
در صورت لزوم» رژیم - درمانی قرار دهیم. با این اميد 


که بتوان تا حد زیادی از بروز تصلب زودرس سرخرگها . 


3 عوارض ناشی از Ol‏ پیشگیری کرد. 


روش بررسی 


— سال در‎ yo i 
تینتر چنین وضعیتی وجود نداشت‎ ssb بو دید - که در سنین ن‎ 
ا مق نان دز گنر‎ wll 8 Tah 


e 
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i | 7‏ دکتر مهن هاشمی پور و همکاران 


alle ۱۸-۲ کو دك و وجوان‎ FODA در‎ A d 
۱۸-۶ دختر ۵-۲ و ۱۷۹۳ دختر‎ FAA) اصفهان‎ pe! 
ساله و/۵۰۲,پسر ۵-۲ و۱۷۶۶ پر ۱۸-۶ یسأله) انیجام‎ 
شال ۷۰ درصد‎ ۵-۲٢ شد. میزان همکاری در مورد گروه‎ 
درصد نود"‎ Vs «Jha ۱-۶ و در گروه‎ 


در AIS‏ موارد بررسی شده در هر دږ جنس و در همه 


گروههای ee‏ میانگین کلسترود ‏ توتال» LDL‏ 


کلسترول و تری گلیسرید از حد استاندارد بالاتر بود ولی 
میانگین HDL‏ کلسترول با مقادیر استاندارد تفاوت معنی 
داری نداشت . این AS‏ به ظور خلاصه در جدولهای 
لن شو مي است اما( سول کک ماه 
مندکهایبانواع HIS a StL) chee ts TE‏ 
گروههای سنی.و در هر ادو ر جنس.صدك ۷۵ و ۹۵ 
Js 45‏ توتال» es pis S HDL‏ کلیسرید بالات 


از حد دوت 3 boe ۶ cÒ ids‏ د ورڈ 


PN ون‎ NEQNE جکیده‎ 

در مجموع ‏ میانگین CORP‏ خون در جمعیت ۱۸-۲ 
ساله شهر اصفهان به فرار زیر بود: ۱ 

HDL-C ۰۱۲۲ :کلشترول, ۰۱۸۴ لا‎ JU y 
LA eo aiia ۱۲۱/۵۲ Ey ۲و‎ 

همان طور که ذکر شد در هر مورد plas‏ ما برای 
اطلاق بالا بودن نوعی از چربیهای خون صدکهای موجود 
در کتب رفرانس - از جمله کتاب ناسون :بود : به این 
ترتیب که اگر میزان چربی خون فرد برای آن سن و جنس 
بالاتر از صدك ۹۵ 29« cpl‏ میزان ون قلمداد 
می‌شد. در مورد HDL-C‏ جون نقش حفاظتی دارد. و 


مقادیر بائین آن غير طبیعی است؛ در صورتی که میزان آن " 


کمتراز GS ۵ Suo‏ رفزانس .بود» غیرطبیعی. تلقی 
ben‏ و لوق مدای 
: بر این ure‏ در گروه‌سنی ۵-۲ «alu‏ ۲۵ درصد 


انجام می شد. در مورد دانش‌آموزان نیز روش مشابهی 
انجام می شد - با این تفاوت که همکاران طرح به مدارسی 
که با همکاری مسئولان آموزش و پرورش از پنج AU‏ 
مختلف آموزش و پرورش شهر اصفهان و با همکاری 
مسئولان نواحی و Ol pde‏ ان مدارس انتخاب شده بودند 
مراجعه می کردند. پس از توجیه Obj gel ilo‏ رضایت 
نامه کتبی نیز از والدین گرفته می dd‏ و از دانش‌آموز مورد 
tali dal Us‏ می شک در cinia‏ مرش او ie‏ 
قاتا مب له مک دوچ dali‏ وک اوت 
بالینی و تکمیل پرسشنامه و خونگیری در مدرسه انجام 
و بلافاصله نمونه‌های خون به. آزمایشگاه منتقل 
BER”‏ 

انجام معاینات و تکمیل پرسشنامه در هر دو گروه سنی 
توسط دانشچویان و با نظارت بزشک متخصص کودکان 
انام شد. 


صدكهای موجود در ^ كب رفرانس داوری می شد 
Syra)‏ استاندارد در همه کتب اصلی طب اطفال از قبیل 
p>... 3 Rudolph, Nelson,Forfar Obs‏ 


شده‌اند) . 


در کله موارد» جو اب ازمایش ره صورت te‏ در 


اخثیار خانواده‌ها و نیز مدرسه قرار می‌گرفت و موارد 
غیرطبیعی هم مشخص می‌شد تا برای پیگیریهای لازم به 
درمانگاه تخصصی مراجعه کنند و در صورت لزوم تحت 
برنامه درمانی قرار گیرند و برای فعالیت فیزیکی مناسب 
آموزشهای لازم به OUI‏ داده شود؛ در ver‏ جهت 
پيگيری تاريخ مراجعه بعدی به خانواده‌ها اعلام 
می‌شد, بررسی داده‌ها با کامیوتر و با استفاده از 
نرم‌افزار SPSS fo Win‏ و تحت آزمون آماری 
Independent t test , Paired sample t test‏ 
انجام گرفت. 


وضعیت جربی O47‏ کودکان و نو > Obl‏ شهر اصفهان/ ۱۰۱ 


عنوان مثال در مطالعه‌ای در لو تیزیانا هر سه سال یک بار 
سصح > T1‏ خول انداز ه کر سل در St Chitin‏ 
۶ کودك مورد مطالعه قرار گرفتند. کودکانی که 
lS‏ ول تو تال بالا LDL L‏ کلستر ول NU‏ داشتند در 
سنین بعد از بلوع کماکان مبتلا به افزایش چربی خون 
کلسترول خول بند GU‏ در وزادان کشورهای مختلف 


| ستیار به هم نزدیک می باشدٍ. طی سالهای اول و دوم 


زندگی» سطح کلسترول خون شروع به افزایش می‌کند تا 
به حد مشخصی برسد که این ميزان در جوامع گوناگون 
متفاوت می‌باشد. شروع افزایش سطح کلسترول همزمان 
با مصرف غذاهای مختلف است که j‏ به شيو ه تغذیه 
آن جامعه دارد (۱۶). 

در دهه‌های اخیر در برخی کشورها بویژه کشورهای 
غربی روی میزان چربیهای خون سرم کودکان مطالعات 
زیادی به عمل آمده است و در همه این مطالعات 
مواردی از هیبرلییدمی از سنین يايين گزارش شده است. 


جمله فنلاند (۱۶) اقذامات مداخله ای زیادی بویژه در 
مورد میزان چربی دریافتی از سنین Copel‏ انجام و باعث 
شده است که جربیهای خون کودکان وضعیت مطلو تری 
بيدا کند: i^‏ : 
در مطالعات انجام شده در سایر کشوزها 
(YA YE ME CY CY)‏ میانگین- کلسترول " توتال در 
کودکان و نوجوانان بین ۱۶۲ تا۱۷۳ میلیگرم دردسی لیتر 
گزءارش شده» در مورد cpl LDL-C‏ میزان ۱۲۱-۱۰۲ 
بوده است. میانگین LDL-C‏ در آن مطالعات بين 


۵۵-۲ و میانگین تری‌گلیسرید بین ۶۳-۳۰ میلی گرم در 


وسو لر گزارش له Arta‏ 
این میانگینها با میانگین چربیها در جامعه ما متفاوت 


f 
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دختران و ۲۳ درصد بسران و در گروه سنی ۱۸-۶ ساله 
¥4 درضد دختران "و ۱۱/۹ درصد Ul pow‏ کلشترول 
wath a. Gull pyar dg‏ ان شر Ko‏ 
۴ درصد دختران و 13/4 درصد بسران ۵-۲ ساله 
۴ درصد دختران و ۱۶/۴ درصد Ol pw‏ ۱۸-۶ ساله 
مقادیر غیرطبیعی LDL-C‏ داشتند. در مورد HDL-C‏ 
که کاهش آن غیرطبیعی تلقی می‌شد ۲۳/۹۷ Xj‏ 
دختران و ۲۸/۶ درصد بسران ۵-۲ clu‏ ۱۹/۳۹ 
درصد دختصران و ۳۰/۷۸ درصد سران ۱۸-۶ ساله 
ما Sia EIS eg ron, Beals teak EMI‏ 
سرم ۱۴/۹ در صد دختران و ۲۴/۷ درصد Ol pw‏ ۵-۲ 
ساله و ۲۴/۵ درصد دختران و ۳۹/۷ درصد سران 
۱۸-۶ ساله افزایش غیرطبیعی مشاهده شد. 

بت 


همانطور که فلا فکر شد شروع روند تصلب 


۱ " سرخرگها از دوران کودکی است و از مهمترین عوامل 


مستعد کننده و ټسريع کننده بروز col‏ اختلال در سطح 
Os Cle‏ از همان دوران کودکی cub‏ 
SOF ATV TEV EN)‏ می تواند هیچ گونه علامت 
بالینی آشکاری نداشته باشد و dam‏ در uus‏ بالاتر با 


(ARV) 
بروز‎ CEL بدترین نوع اختلال در چربیهای خون که‎ 


تصلب سرخرگها و عوارض ناشی از آن می‌شود افزایش .. 


کلسترول توتال و LDL‏ کلسترول وکا ید همراه 
با کاهش HDL‏ کلسترول می‌باشد MP FT)‏ ۱۷) 
که متاسفانه درصد چشمگیری از کودکان به ظاهر سالم 


جامعه ما دچار چنین وضعیتی بودند. از آنجا که مطالعات 


مختلف ثابت کرده‌اند که سطح چربیهای خون در سنین 
کودکی با Ol a‏ آن در سنین بالاتر ارتباط مستفیم دارد؛ 
کنترل چربیهای خون از سنین کودکی ضروری است. به 


teen o a 


-- 


| 


So‏ مهین هاشمی‌بور و همکاران 
چنین می‌بندارند که رعایت چربی برنامه غذایی مربوط به 
Quy Y 45‏ ژند کین Cl‏ در حالی که از, دوران gab‏ لیت 
Jub‏ رغایت شود و بهتر است به خانواده‌ها oy‏ کودکان 
و وجوانان آموزش برنامه غذایی داده شود. هر چند این 
اموزشها باید همگانی باشند ولی امروزه در جوامع غربی 
aat‏ آموزش تغذبه از av‏ به مدرسه منتفل سده 
است و از دوره دیستان اکاهیهای لازم به کودکان داده 


می‌شود (۱۶). با کاهش دادن چربی غذاها بویژه چربیهای . 


اشباع شده و جایگزین-کردن آن با روغنهای ALS‏ و 
روغن ماهی که منبع عمده چربیهای اشباع نشده هستند 
می‌توان سطح کلسترول خون,را کاهش داد oN)‏ ۰۲ ۳ 
۲ و ۸۱۷ oS aldea ub‏ ل شام ور توان 
سطح کلسترول افراد جامعه را پیش‌بینی کرد ولی در این 
رابطه - بسته به تفاوتهای زنتیکی موجود در متابولیسم 
چربی - باسخهای فردی متفاوت خواهند بود (۰۶ ۰٩‏ 
۰ ۱۶ و ۱۷). 1 

ما نیز پس از مشخص شدن وضعیت نامطلوب چربی 
خون در کودکان و نوجوانان په ظاهر سالم جامعه خود 
جهت آموزش خانواده‌ها از طریق رسانه‌های گروهی و 
نشریات به زبان ساده» دادن آگاهیهای لازم به مراقبان 
بهداشت مدارس و کادر بهداشتی - درمانی و گنجاندن 
عنوانهایی در جلسات بازآموزی بزشکان اقدامات وسیعی 
انجام دادیم . به این اميد که بتوانیم تا حد زیادی وضعیت 
نامطلوبت چربی خون کودکان و نوجوانان جامعه خود را 
اصلاح و از بروز بیماریهای قلبی - عروقی و سکته قلبی 


در سنین پائین پیشگیری کنیم. 


۰ &, 


۱ مجله بژوهش در بزشکی 


میانگین چربیها - بجز -HDL‏ در مقایسه با استاندارد در 
کودکان مورد مطالعه ما بالاتر است که به نظر می‌رسد 
علت of‏ بيشتر در ارتباط با شیوه تغذیه غلط خانواده‌ها 
باشد» که البته عوامل زنتیکی را هم LL‏ مدنظر 
داشت که جون هدف» بررسی اتیولوژی 353 4 Ol‏ 
پرداختیم. میانگین چربیها- بجز تری‌گلیسرید - در 
دختران و بسران این مطالعه تفاوتی با یکدیگر نداشت. 
البته در زمان بلوغ انتظار داشتیم که LDL‏ و کلسترول 
توتال در Ol pw‏ بالاتر و HDL‏ کمتر باشد که Jd»‏ خاص 
و توجیهی برای این مسئله پیدا نشد . میانگین تری‌گلیسرید 
در دختران ۱۴-۶ ساله بالاتر از بسران همسن خود 
ود که با ورود به مدرسه این مسئله بیش آمده ایشا 
پيشنهاد می‌شود در مورد علت اين مسئله و نوع غذای 
مصرفی کودکان در این سن بررسیهای بیشتری به عمل M‏ 
و شاید علت آن مصرف بیشتر تنقلات در دختران این 
گروه سنی باشد. با در نظر گرفتن اینکه هر ٠١‏ 
ALES IE aS‏ در میانگین کلسترول JU.‏ 
می تواند شروع بیماریهای عروق کرونر را ٠٢‏ تا 
۵ درصد کاهش دهد (۱۶) اهمیت توجه به Ol x‏ 
ih 9 39810 ea‏ یں 3294 ی PPS‏ 
یکی از مهمترین علل بروز افزایش چربی خون 
کودکان؛ عدم توجه خانواده‌ها به نوع و Ol‏ چربی 
دریافتی خود و فرزندانشان می‌باشد: بویژه این 
سهل‌انگاری در مورد کمیت و کیفیت چربی مصرفی در 
سنین پائین بیشتر به چشم می‌خورد. چرا که خانواده‌ها 
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جدول ۱) میانگین کلسترول توتال و مقایسه با polis‏ استاندارد 


۱۸۶+ ۱ 
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سل سس 
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جدول (Y‏ میانگین LDL‏ کلسترول و مقایسه با مقادیر استاندارد 
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جدول (Y‏ میانگین HDL‏ کلسترول و مقایسه ر poles‏ استاندارد ٠‏ 
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حدول (A‏ مقایسه VO Sao‏ و ۹۵ کلسترول JUS‏ با صدکهای استاندارد 


Cove BER e. کلسترول توتال‎ 
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OOE SE 
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جدول (V‏ مقایسه صدك VO‏ و ۹۵ تری گلیسرید با صدکهای استاندارد. 


تری گایسرید (میلیگرم در دسی‌لیتر) 


` مس‎ | 
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tay)‏ در پزشکی (محله پژوهشی دانشکده یزشکی) 
دانشگاه علوم بزشکی و خدمات بهداشتی - دزمانی شهید بهشتین 
سال ۰۲۰ شماره ۰۳ صفحه ۱۰۸ (مهر - آذر ۱۳۷۵) 


مقایسه اثر اسیکلوویرو کورتیکواستروئید 
در درمان زونا 


E‏ داوود يادگاری . دکتر حميد نوجوان» Lo e y$5‏ وثوق حسینی 


خلاصه 
برای یافتن ارتباط Ole‏ نوع ob‏ و زمان بهبود راش پوستی و درد حاد در بیماران مبتلا به هرپس 

زوستر و نیز یافتن مشخصات اییدمیولوژیک این بیماری یک مطالعه توصیفی بر اساس مدار £j‏ د پزشکی موجود 
انحام Ad‏ به این منظور ۱۰۷ بیمار مبتلا به زونا که طی سالهای ۷۰ -۷۳ در بخشهای عفونی و پوست 
بیمارستانهای وابسته به دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی بستری شده بودند هورد بررسی قراز EP‏ 

بیماران بر اساس نوع درمان به چهار گروه تقسيم شدند : | : 

گروه ۱) بیمارانی که داروی اسیکلوویر (خوراکی با تزریقی) دریافت می کردند . 

کروه ۲) بیمارانی که داروی پردنیزولون خوراکی مصرف کرده بودند . 

گروه (Y‏ بیماراد نی که هیچ کدام از دو داروی اسیکلوویر با پردنیزولون را دریافت نکرده بودند.. 

گروه ۴) بیمارانی که هر دو داروی اسیکلوویر یا پردنیزولون را دریافت کرده بودند . | 

تحلیل پراکنش (واریانس) بین شاخصهای بهبودی جهار گروه درمانی (راش پوستی دزد Ge.‏ نشا ندهنده 
وجود اختلافی معنی‌دار بود. جهت یافتن گروه مسئوول از روش آماری LSD‏ استفاده شد. با اين شیوه 
مشخص شد که گروه سوم درمانی- که هیچ کدام از دو دارو را دریافت نکرده‌بودند - مسئوول این See]‏ 
بودند ٠۰ (Q)‏ )و بین گروههای MES‏ و ۴ از نظر آماری اختلاف معنی‌داری وجود نداشت. 


s‏ استاد یار بیماریهای عفونی بیمارستال شهید So‏ لبافی‌نژاد (دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی - درمانی شهید بهشتی) 


بر . 


مقایسه اثر اسیکلوویر وکورتیکوستروئید در درمان زونا/ ۱۰۹ 


مجله بژوهش در بزشکی 


روش تحقیق 

برونده‌های بیماران بستری شده در بخشهای عفونی 
و پوست بیمارستانهای دانشگاه علوم بزشکی شهیدبهشتی 
بین سالهای ۷۰ تا ۷۳ مورد بررسی اپیدمیولوژیک E‏ 
تجزیه و تحلیل آماری از نظر نوع و ops‏ درمان "و 
چگونگی پاسخ به درمان (زمان بهبود راش پوستی و درد . 
حاد) قرار گرفت. مجموعا" ۱۲۰ برونده بررسی شد که 


hg‏ مورد به‌علت مشخص 0359 وصعت درمانی از 


' مطالعه کنار گذاشته شد و تحلیل اطلاعات روی ۱۰۷ 


پرونده So‏ انجام شد. جهت مقایسه اثرات درمانی 
بیماران بر اساس نوع درمان به چهار گروه تقسیم شدند 
(نمودار ۱). 

گروه ۱) بیمارانی که داروی آسیکلوویر خوراکی یا 
تزریقی دریافت کرده بودند Y Y)‏ نفر) 

گروه CY‏ بیمارانی که بردنیزولون خوراکی دریافت 
مک دند Ca FY)‏ 

گروه ۲) بیمارانی که هیچکدام از دو داروی 


اسیکلوویر و بردنیزولون را دریافت نکرده بو دید 


dios 


گروه ۴) بیمارانی که هر دو داروی اسپکلووير 
و پود نیز ولون واد ریاف ت کرده بودند (۱۲ C45‏ 

میان شاخصهای بهبودی (زمان بهبود راش بوستی و 
درد حاد) ۴ گروه درمانی با , استفاده از برنامه 
ants ts‏ شده. آماری files «SPSS‏ براکنش" به 
عمل آمد که نشاندهنده اختلاف معنی دار آماری 
بین گروهها بود. جهت یافتن گروه مسئول ایجاد این 
اختلاف از روش LSD‏ استفاده شد.. مشخص شد که 
گروه سوم درمانی Ob Oph)‏ با اسیکلوویر یا 
پردنیزولون) با سه گروه درمائی دیگر. از ye‏ آماری 
اختلاف .معنی‌داری . دارند (۳>۰/۱۵).. و "همچنین 
مشخص شد که بین سه گروه ۲۰۱ و ۴ اختلاف 
معنی‌داری وجود ندارد. ۱ 


مشدمه 

زونا وعی بیماری ale‏ عفونی و تک‌گیر است که در 
نتیجه فعالیت مجدد ویروس abl‏ مرغان - زونا که در 
خلال بیماری abl‏ مرغان در گانگلیونهای پشتی نخاع 
جايگزين شده باشد» ایجاد می‌شود. این بیمازی"دارای 
تظاهرات بوستی است که با گسترش درماتومی-عمدتا" 
به‌صورت راشهای وزیکولار و درد شدید - بروز می‌کند 
C)‏ مىزان 35 doas OE‏ مشخص تحت اتابن دو 
عامل سن و کفایت ایمنی- به ویژه ایمنی 
TA RE pelle‏ 

ضعف سیستم ایمنی به دنبال بیماریهای عمومی 
به‌ویژه هوجکین و دیگر بیماریهای لنفورئیکولار بدخیم» 
مصرف داروهای سیتوتوکسیک» کورتیکواستروئید 
پرتودرمانی و عفونت با HIV‏ 5« را برای بروز این 
بیماری آماده می‌کند(۲) . 

بیماری بسته به درماتوم درگیر می‌تواند باعث ایجاد 
~ عوارض چشمی. گوشی» عصبی. درگیری حرکتی و نیز 
درد بعد از هرسن شود. 

در بشاوانی که رند jae‏ استخوان: شده‌اند»,:به 
خصوص Obl‏ که به‌علت لنفوم تحت پیوند قرار می‌گیرند. 
بیماری به شکل وسیعتری بروز می‌کند؛ بنابراین» ذرمان 
. زودرس با هوزهای سیاهرگی اسیکلوویر در جلوگیری از 
این حالت موثر است. زونا به‌حصوص در مبتلایان جوان 
می‌تواند به عنوان Cure‏ آگاه کننده. عفونت HIV L‏ 
باشد CF)‏ ۱ 

این عفونت در بیمارانی که سیستم ایمنی کارآمد و 
جوان دارند ce‏ 4 درمان اختصاصی از بيدا 
می‌کنند. هدف از درمان بهبود عفونت درماتوم گرفتار» 


جلوگیری از انتشار عفونت -چه عمومی و چه به 


سیستم عصبی مرکزی -و پیشگیری از ایجاد عوارض 
بیماری ym‏ دزد بد از (PHN) uA.‏ 
Postherpetic Neuralgia‏ می‌باشد (۳) . 


دکتر داوود یادگاری > دکتر حمید نوجوان و.دکتر علیرضا ووق حسینی 


از نظر علایم بالینی در بدو ورود به بیمارستان ٩۹۵/۸‏ 
درصد راش بوستی» ٩۴/۲‏ درصېد درد حادل ۶۶/۷ 
درصد هییراستزی و ۱۸/۳ درصد تب وجود داشت . در 
۵ درصد متلایان درد حاذ» ST NN PIRE‏ 
و در ۱/۷ درصد هیپراستزی اولین علامت بیماری بود و 
فاصله اولین و دومین علامت به‌طور متوسط ۶۰ ساعت 
بوده است . نوع بثورات جلدی در ۶۱ درصد اریتم؛ ۴۰ 
درصد ماکول و بابول» ۹۶ درصد وزیکول و ۱۲/۵ 
درصد موارد متشکل از پول بوده است. درماتوم درگیر در 
۳ درصد موارد توراسیک. ۲۵/۸ درصد افتالمیک 
TOM TENES‏ درصډ ماگزیلاری و ۸/۳ درصد 
گانگلیون ژنیکولیت بوده است . ede e?‏ مورد 
مطالعه ۵۹/۵۷ سال بود. 

ele‏ ا ra‏ يې 
تن لوسمی» دو نفر ۱٩ ce gt‏ نفر دیابت» در ۴ نفر 
دو بیمار با 
کورتبکو استروئید تحت درمان بودند. 

Jul‏ عراز Mos due La‏ وسوا هگ 
شم ufi p Na Ex‏ مر گوش» 4/0 درصد 
isa Ses‏ واد |p trashed due why‏ رنف دعر 
مشاهده شد. ۴۰۱/۱ درصد 2 اران b‏ بردنیزولون» 
۹ درصد با اسیکلووی ۲۴ درضتد با A‏ ,3315.55 
دزمان شده و ۱۹/۶ درصد هيچ‌کدام از دوچاروی بار را 
دریافت نکرده بودند. ۱ 
بحن " 
با توجه به QU‏ حاصله از این بررسی و نیز 
مطالعات مشابه (۵) اسیکلوویر در حال pole‏ داروی 


انتخابی درمان هریس روستر است aS‏ تر جیحا" Ab‏ در 


YA‏ ۷۲۰۷ ساعت dal‏ بعد از بروز بثورات جلدی تجویز 
شود. . استفاده از این دارو در مراحل low a l‏ 56 باعث 
NEMUS EATUR p Ji‏ 


نوپلاسم و یک نفر گرفتار سل بود و 


۰ مجله پژوهش در بزشکی 


همان‌گونه که در نمودار Y‏ مشاهده می‌شود Ole}‏ 
بهبود راش پوستی نسبت به شروع درمان در گروه اول 
۹ روز گروه دوم ۷ روز» گروه سوم ۱۱/۹ روز و 
گروه چهارم ۸ روز می‌باشد. زمان بهبود درد حاد 
نسبت به شروع درمان در گروه اول ۷/۲۳ روزء گروه 
دوم ۹/۱۵ روز» گروه سوم ۱۴/۱۵ روز و گروه چهارم 
۸ روز بود. 

با مقایسه اعداد به‌دست آمده مشخص شد که: 

۱) اسیکلوویر در بهبود راش بوستی و درد حاد از 
پردنیزولون موثرتر بوده اما این اختلاف از نظر آماری 
معنی‌دار نیست . ۱ 

Ole} اضافه کردن بردنیزولون به اسیکلوویر روی‎ (Y 
اندك و بر زمان بهبود درد حاد‎ SU بهبود راش بوستی‎ 
بی‌تاثیر بوده است.‎ 

۳ بین گروهی که داروی اسیکلوویر یا پردنیزولون 
دریافت کرده بودند با سه گروه درمانی دیگر اختلاف 
آشکاری وجود داشت که این نکته نشانگر ان است که 
اسیکلوویر یا پردنیزولون یا همراه با هم در بهبود راش 
بوستی و درد حاد تائیر مثبت دارد. 

bid dbi شروع‎ Ole} با توجه به متوسط‎ (Y 


دریافت‌کنندگان اسیکلو ویر )6/4 روز) و با توجه به این . 


موضوع که Slim‏ اثرات A‏ ویروسی این دارو دز 
۸ ساعت اول بعد از بروز راش پوستی ایجاد 
می‌شود. این مسئله می‌تواند به کاهش اثرات اسیکلوویر 
منجر شده باشد. 


۵ درصد متلایان» زن و ۲۷/۵ درصد مرد 
بو دند ۰۰ ۷۵ درد آنان در محدوده سنی دهه ششم تا 
هشتم» به‌ویژه دهه هفتم با ۳۰/۸ درصد موارد» apy‏ 


فراوانی را داشته‌اند. 


مقایسه اثر اسیکلوویروکورتیکوستروئید در درمان زونا/ ۱۱۱ 


مجله بژوهش در بزشکی 


کورتیکوستروئیدی در زمانی که آسیکلوویر در دسترس 
نبوده» در عين حال ممانعتی نیز در تجویز Lel‏ 
وجود نداشته باشد توصه می شود که غالبا" جهت 
بهبود علایم از پردنیزولون خوراکی استفاده شود. 

در خانمه از جمات. cel sl‏ بهروز کا ,53 
HII AL E‏ 
سو 


می‌شود. Jy‏ با اين حال اثر آن در بهبود دردهای مزمن 
(Postherpetic Neuralgia)‏ مورد بحث است (۶). 

استفاده توام داروهای کورتیکوستروئیدی به همراه 
اسیکلوویر سبب بهبود نسبی علایم حاد بیماری 
از جمله بثورات جلدی و دردهای حاد می‌شود ولی 
در مقایسه با تجویز اسیکلوویر به تنهایی از ارجحیت 
لاد وو SAP‏ ها 


نتايج بررسی 


) ن متوسط ۱ زوز‎ bj 
E 
1۴ 


> » 6 6 6 6 6 46 6 46 6 46 ه 6 4 ه ه وي 


متوسط زمان بهبود راش نسبت به شروع درماد ۱۲ 


متوسط زمان طول درمان به زوز A S‏ 


“yl & y :‏ وج 
a W ee | ^ » ۲ 7 -‏ د دال BN‏ 
FY oU 5 +‏ > در د SORS - te * op "core‏ 


نمودار oU) «Us (Y‏ بهبود راش پوستی و درد حاد به تفکیک نوع درمان 
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پژوهش در پزشکی (مجله پژوهشی دانشکده پزشکی) 
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی - درمانی شهید بهشتی 
سال ۰۲۰ شماره ۰۳۲ صفحه ۱۱۳ (مهر - آذر ۱۳۷۵) 


سررسی موارد بیماری 
CASE REPORTS‏ 


یک مورد نادر توده کد 


دکتر سیدعباس صفوی‌نائینی 0 ذکثر سما داف 


در این نوشتار بیماری با تورم طرف چپ گردن. بدون داشتن نکته غیرطبیعی در 
تست‌های آزم‌ایشگاهی معرفی می‌شود. توده تحت عمل جراحی رزکسیون کامل 
(اکسیزنال بیوپسی) قرار گرفت که پاسخ آسیب‌شناسی بیانگر عفونت کیست هیداتیک در 
ote‏ لنفاوی مثلث Ale‏ گردن است که بسیار نادر می‌باشد . 


دورال پستان «Ay aeg (cJ‏ مغز 
استخوان» قلب و اوربیت عارض می‌شود. در این 
alin‏ ټک مورد بسیارنادر از کسنت هداتیک درغده 


لنفاوی eese gi‏ ول از a‏ ا 


تشخيص افتراقی و روشهای تشخیصی مورد بحث قرار 
می کیرد: | 


Jeu eae 
بد روشا‎ pat eda ۱۳۰ iege پشتر‎ 
MT سوتوهان)» با حال عمومی خوب و توده ای در‎ 
ود‎ atte ۶ PET را‎ gem 
IN 


elige‏ کیت دای ایوگ و کوس توسط 
Granolusis‏ که از tly‏ کرمهای یهن می‌باشند» به 
وجود می‌آید. انسان به عنوان میزبان واسطه‌ای اتفاقی در 
چرخه زندگی انگل» به مر حله لاروی آن JE‏ 03 می‌شود. 
طبق آمارهای مو qu‏ 2( به طور شایع حدود £a‏ درصد 5 
کشت‌های هبداتیک در کل ۳۰ درصد در )4 و 
که‌گاه در ايسر نقاط QJ‏ از جمله (Jib calS‏ 
رتروریتوئن» عضلات و غلاف آنهاء فضای ساب 


# دانشیار و رئیس بخش گوش و خلق و بینی بیمارستان بوعلی 


# دستیار گوش و حلق وبینی 


دکتر سیُدعباس صفوی‌نائینی و دکتر سیما ندافی 
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شد. پس از عمل حال عمومی بيمار خوپ 
بود» تب نداشت و كله آزمونها et‏ 
بودند. 4 ۱ 

هیستوپاتولوژی. جواب نمونه ارسالی به 
آسیب‌شناسی عفونت اکینوکوکال (کیست هیداتیدگ غده 
لنفاوی خارج شده را مطرح کرد. 


۴ مجله بژوهش در بزشکی 


بخش گوش و حلق و بینی بیمارستان بوعلی بست ری 
سد . 

Tammy‏ توده‌ای کک eo p‏ با سطح 
صاف» بدون درد فاقد جسبندگی به بافتهای اطراف 
بدون P‏ دال بر لتهاب و اتساع عروفی در سطح 
نوست نو ده ره ابعاد ۳/۵ x‏ ۲/۵ سانتیمتر در انتهای 
فوقانی لبه خلفی عضله استر نو کلاید و ماستوئید و در راس 
مثلث اکسی‌بیتال خلف کردن لمس شد. dh galas‏ در 
سایر bla‏ و هباتواسلنومگالی وجود T‏ شنت 

پسمار سارقه کاهش (O53‏ بی‌اشتهایی» 
خوردگی گردن داشت ری شافای SA Ll‏ 
Toxo test = (+) » ESR=23‏ و سایز 
آزمونها در حدطبیعی بودند. 

از توده بيمار FNA‏ انجام شد که مایعی روشن بود 
و در آن» سلولهای درشتخوار» نوتروفیل و لنفوسیت 
وجود داشت .. 

پرتونگاری. در پرتونگاری از فقرات گردن و 
جمجمه ضايعه ای دیده hi ape okt‏ بافت نرم پشت گردن 


مختصری افزایش حجم داشت . در سونو گرافی» توده‌ای 
کیستیک با حدود مشخص» هیواکو و دارای 
کلسفیکاسیونهای ریز به , ابعاد ۲/۳۲ Y/Y x‏ سانتیمتر 
مشاهده شد (شکل ۱). 

مغزنگاری کامبیوتری (سی‌تی‌اسکن) از فاعده 
جمجمه تا قاعده گردن بدون «cS‏ در داجل 
عضلات Cond‏ چپ رشت گردن. تصویر , ضایعه‌ای 
فضاگیر با نمای حجره حجره در داخل آن و ظاهرا" 
کیستیک و کسوله گزارش شد (شکل AY‏ 

عمل جراحی. در تاریخ ۷۳/۸/۲۰ slay‏ تحت 
بیهوشی عمومی و تزریق موضعی گزیلوکائین-آدرنالین؛ 
"در مسیر خط ریش موها شکافی افقی داده شد که با اضافه 
کردن شکاف S‏ شکل به آن توده به طور کامل حارج 


یک مورد نادر توده گردنی/ ۱۱۵ 


مجله بژوهش در پزشکی 


عضلات مثلث قدامی گردن بخصوص استرنوکلونیند و 
ماستوئید (۰۱ ۰۴ ۵ و (V‏ و ۵ مورد گرفتاری غدد بزاقی 
بخصوص ساب ماندیبولار گزارش شده است (A-F)‏ 
لیکن تاکنون موردی از بروز کیست هیداتید در. مثلث. 
خلفئ گردن معرفی نشده است. بیمار گزارش شده با 
احتمال وجود TB‏ یا ce pple!‏ تحت بررسی و آزمونهای 
پاراکلینیکی قرار گرفت و در مورد ابتلا به عفونت هیداتید 
شکی بجای نماند . 

این بیماری» با رشد آهسته و غالبا با علائم حاصل 
از فشار توده - مطابق با ناحیه گرفتار- ظاهر می شود 
c .(‏ معمل (کمیلمان CO gl QS‏ تست 
هماگلوتینین pe‏ مستقیم و ایمونوالکتروفورز» از زمره 
آزمونهای تشخیصی مطرح این عفونت است که در 
صورت عدم نشت کیست» وجود انگل مرده» و فقدان 
اسکولګر در کشست.: امکان دارد نتایج حاصل از 
ازمایشهای ياد شده منفی باسد. 

درگیری pls Ob jan‏ اعضاء از جمله AS‏ و ریه 
هنگام وجود توده گردنی» الزامی نیست. انجام FNA‏ 


به منظور تشخیص عفونت هیداتید غیر مطمئن بوده» مگر 


آنکه با فکر اولیه و شک به وجود این آلودگی» نمونه 
آسپیره شده جهت سیتوپاتولوژی ارسال شود (۱). 
ere Se ACF‏ 
گردن بخصوص مثلث خلفی گردف» جهت اکسیزیون 
تشخیصی کلیه توده های گردنی» با تصور وجود احتمالی 
کیست هیداتید برای بیرون آوردن" کامل توده با جداره 
سالم بایستی دقت و ظرافت کامل به کار رود تا از 
گسترش عفونت احتمالی هیداتید .و کاشته شدن 
اسکولکسها در محل» ممانعت به عمل آید. 
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پیگیری يمار 
عفونت با انگل هیداتید از کبد» طحال و کلیه سونوگرافی 
به عمل آمد که همگی در حد طبیعی گزارش شدند. 
بت 
بروز CHS‏ هیداتید در aol‏ گردن بندرت اتفاق 
adii‏ در ۱۵ "تال خر Ys‏ یک مورد حفونت با 
اکینوک وک وس در ناحبه ساب منتال )9( ۱۰ مورد در 
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پژوهش در پزشکی (مجله پژوهشی دانشکده پزشکی) 
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی- درمانی شهید بهشتی 
سال ۰۲۰ شماره ۰۳ صفحه ۱۱۷ (مهر- آذر ۱۳۷۵) 


یک مورد حاملگی در تخمدان 


کت فتروزان حيمندی ۰ So:‏ کامکار شریف الکاشانی"" و 


dt 


بیمار معرفی شده نوعی حاملگی خارج رحمی داشت که به ندرت obs‏ شده به آن 


دکتر سید مرتضی شریف T‏ 


خلاصه 


"حاملگی تخمدانی" گفته می‌شود. بیمار با تشخیص بالینی Sob‏ کیست تخمدانی تحت 
عمل جراحی قرار گرفت . در بررسیهای بافت‌شناختی حاملگی تخمدانی تشخیص داده شد . 
شایان ذکر است که عواملی چون التهابهای لگنی. GIFT IVF IUD‏ و کلومیفن 
را در ایحاد این نوع حاملگی موثر می‌دانند. 


از اینکه در بیمارستان بستری شود درد به صورت کولیکی 


۱ همراه بوده است . بیمار سابقه چنین دردی را از سه شب 


قبل داشته که شدت آن کمتر بوده است. آخرین قاعدگی 
بیمار ۴۰ روز قبل از مراجعه به بیمارستان روی داده 
بود. اين 05« دو فرزند دارد و زایمانها به طور 
طبیعی - مهبلی صورت گرفته بود. قاعدگی نامرتب و 
فواصل Ul‏ حدود ۳۰ روز و طول قاعدگی ۵ روز 
می‌باشد. در معاینه جسمانی انجام شده شکم حساس و 
پس از برداشتن دست از روی شکم درد شدت بیدا 


ف. و۰۰ ۳۰ ساله با درد شکم به درمانگاه زنان 
بیمارستان لقمان حکیم مراجعه می‌کند. او یک شب قبل 


درمانی شهید بهشتی 

> ## استادیار رادیولوژی دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 
بهداشتی-درمانی شهید بهشتی 2 
Lil‏ دستیار آسیب‌شناسی دانشگاه علوم پزشکی 3 خحدمات 


بهداشتی-درمانی شهید بهشتی 


— - - 


دکتر فروزان محمدی و همکاران 


سانتیمتر بود که در برش حفره کوچکی به قطر ۰/۹ 
سانتیمتر محتوی لخته خون مشاهډه شبد. در بررسی 
هیستولوژیک برشهای تهیه شده ویلوزینه‌های جفتی همراه 
با سلولهای تروفوبلاستیک در لابلای جسم زرد دیده سك . 


بحث و ننیجه‌گیری 
در بین بستانداران حاملگی خارج از رحم مختص 


انسان است. اول مورد حاملگی ps‏ رحمی b‏ 


الو گاسیک (Albucacic)‏ در سال ۹۶۳ فل از میلاد 
گزارش کرد و نخستین مورد حاملگی تخمدانی در سال 
e FAY‏ تو سط سن‌موزیس (Saint Maurice)‏ 
کرش ۹٧٩ UL teeing‏ تاملک تحمدانی 
سامت یپاک همه ندول تاک ۱۱۵ مورد ارآ کر 
Le s jb‏ کزارش شه Dco‏ ۱۳ 2 
تخمدانی اولیه رویدادی نادر e‏ کهع دوو 
Jg ۱۷۰۰۰۱-۰‏ زنده و بین ۰/۵ تا ۳ درضد از 


۱ حاملگیهای خارج رحمی ديده می‌شود «Y‏ ۲ ۱۳ 3 


۳ متوسط سن شیوع در بیشتر گزارشها بین ۳۰-۲۹ 
سالگی است (۱۵) و بیماران کمتر تیشینه نازایی دارند و 
ډوه اف هه | 
مواردی از حاملگی lysis ja‏ مب لو یک تخمدال 
(۳) و حاملگی هتروتوییک"(۴) حاملگی تخمدان و لوله 
همزمان در دو سیکل متفاوت (۶) و همراهی با تومور 
متاستاتیک و تراتوم سیستیک تخمدان NETUS HTC‏ 
(۲۰ و ۲۹). حاملگی در تخمدان به ندرت ممکن است 


به رشد خود ادامه دهد و نوزاد زنده 4 QD adl Lid‏ در 


آسیب‌شناسی قبلا" بیشتر روی عواملی چون dele‏ 


لگنی ast‏ داشتند (۱ و ۲۱) اما امسسروزه بیشتر 
عواملی چون IVF ‚GIFT ,IUD‏ را موثر می‌دانند 
وس ۶ 357 30:9( 31 ead pce‏ دیگر من توان 
Re en E‏ له سم 


e‏ حالتی است که ELL‏ طبیعی داغل رحمی و بارداری خارج رحمی؛ همزمان؛ وجود دارد. 


۸ مجله پژوهش در بزشکی 


می كند. رخ کات و گر ان رحم بشّدت دردئاك و در amb‏ 
تخمدان چپ توده‌ای لمس می‌شد. در آسیراسیون 
سوزئی از ناحیه بن‌بست دو کلاس حدود ۱۱ سی‌سی 
خون تيره لخته نشده خارج شد. بیمار با تشخیص بالینی 
چرخش کست تا ری He‏ 


امتحانهای آزمایشگاهی 

کامل ادرار طبیعی بود و در CBC‏ انجام سده 
گویچه‌های سفید ۰۱۴۹۰۰ گویچه‌های سرخ 
«٠‏ همو وس ۱۳۱/۲ گرم Leys‏ 3 
هماتو کریت ۲۲ درصد Sy‏ 


سونو ANS‏ 
در سونوگرافی» رحم با اکوی یکنواخت و کمی 
بزرگتر از اندازه طبیعی obo‏ شد اندومتر اکو و ضخامت 
طبیعی داشت . در کولدوساك obs e ale‏ شد؛ در 
ادنکس چپ توده‌ای به ابعاد ۵۶۶۳۳۵ میلیمتر وجود 
داشت که دارای یک Sand aml‏ و فاقد اکو با حدود 
مشخص ste qu.‏ س۵ edid, YN‏ لع بافقمائ 
سونوگرافی یاد شده می‌تواند مطرح کننده حاملگی خارج 

رحمی و یا عفونت با تشکیل ابسه باشد. 

بیمار با تشخیص پارگی کیست تخمدان یا حاملگی 
خارج رحمی به اتاق عمل برده شد و به هنگام ببهوشی 
عمومی و پس از باز کردن شکم slay‏ لوله رحمی سمت 
چپ با ظاهری سالم مشاهده شد و در تخمدان چپ 
بستی به ابعاد ۳۰*۴۰ میلیمتر ديده شد. این کیست 
هنگام جدا کردن از تخمدان پاره شد. تشخیص بعد از 
عمل نیز کیست تخمدان نیمه Gy‏ خورده بود. 


آزمایش هیستوپاتولوژیک 
نمونه دریافتی قطعه ای بافت کرم و قهوه‌ای پوشیده 
از لخته‌های خون در سطح به ابعاد ۳۷۱/۴۸۰/۷ 


یک مورد حاملگی در تخمدان /114 


خو بریزی coli‏ يا ab‏ کی ,کشت تحمدانئ بوده و تنها 
بررسی بافت‌شناختی وجود حاملگی در تخمدان را 
نشانداده \V) eu‏ و ۱۸). در مورد مار ما نیز همین 


اشتباه تشخیصی وجود ERE‏ 


درمان 

جهت درمان حاملگی تخمدانی غیر از راه حل 
جراحی که شامل برداشتن تیغه‌ای از تخمدان یا برداشتن 
کامل تخمدان است. از موادی چون پروژسترون و 
بروستاگلاندین Fy‏ نیز استفاده شده است (۱ و VV‏ 


مجله پژوهش در پزشکی 


آندومتریوز و جراحی قبلی روی شکم را نام برد (۱۲). 
کلومیفن که در زنان نازا جهت تحریک تخمک گذاری به 
کار می‌رود نيز باعث ایجاد حاملگی تخمدانی و 
هتروتويک شده است (۱۶). تشخیص قطعی حاملگی 
تخمدانی توسط جراحی و مطالعات بافت‌شناختی داده 
می‌شود QD‏ اما آزمونهایی چون سونوگرافی و 
آزمایشهایی که با استفاده از بادتن تک دودمانی انجام 
می‌شود یز کمک کننده است - به ویژه اگر تستهای فوق 
با هم انجام شوند (۱ و ۱۵). البته مواردی گزارش شده 

تشخیص قبل و بعد از جراحی جسم زرد دچار 
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SUMMARY/121 Shaheed Beheshti University of Medical Sciences & Health Services 


A 6-year Study of 774 Patients with Acute Appendicitis 


Hodjati H. 


From-the Department of Surgery, Beheshti Hospital Shiraz University of Medical Sciences 


SUMMARY 


A prospective analysis was Carried out on 
774 adult patients who underwent appendectomy for 
suspected appendicitis during a period of 6 years 
from 1986 to 1992, at the Beheshti Hospital. 

The perforation rate was 11.6%, Duration of 
symptoms correlated with perforation rate. Seventy 
four percent of all perforations occurred in patients 
with symptoms that lasted longer than 24 hours. 
Right lower quadrant findings were present in 97 
percent of patients with simple appendicitis and 85 
percent of patients with 


Drug resistance of Salmonella typhi 


Moay-Yedi N, Mahbod A 


` 


perforation. Diagnostic accuracy was poorest in 
women especially, those who were pregnant. When 
the appendix was not perforated, complications 
occurred in 0.95% ofpatients while 10.7% with a 
perforation had a complication. 

The mean Hospital stay was prolonged by 
4.5 days if the appendix was perforated. 

An increased awareness of the risk by both 
the public and physicians is essential to reduce the 
number of perforations and complications. 


SUMMARY 


In this survey which had been done in 


Valieasr Arak Hospital’s Laboratory, for one and half 


year, 69 isolated salmonella typhi varieties were 


investigated for drug sensitivity to routine antibiotics. 


All the varieties were isolated from patients 
with typhoid fever by either blood, stool, or bone 
marrow cultures, and were identified by biochemical 
and serological tests. Sensitivity test had done by disk 
diffusion method. The datum showed that, 98.6% of 


isolated varieties were resistant to at least one of the 
routine antibacterial agents,(94.2 % to Cotrimoxazole, 
84% to Ampiciline, 66.7% to chloramphenicol, and 
46% to Amoxycillin). 


Although not used in clinical treatment, 17 


21.7% of varieties were resistant to gentamicin, and 
29% to Kanamycin. 100% of Chloramphenicol 
resistant varieties were multi drug resistant in 82.6% 
of them (55% of all the varieties being investigated). 
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Shaheed Beheshti University of Medical Sciences & Health Services SUMMARY/122 


Serum lipids screening in 2-18 Years old population of Isfahan 


7 , 


Hashemi Pour M, Golshadi R, Sarraf Zadegan N 


SUMMARY 


Regarding the onset of atherosclerosis from 


childhood, it is advised to’ screen serum lipids in 


children afrer 2 years old; performing a lipoprotein 
electrophoresis is the preferred method of screening. 
Such study had never been.done in Iran; so in 1994, 
we have done two cross sectional studies in Isfahan 
Cardiovascular Researclf Center in order to evaluate 
the serum lipids of our children and teenagers. 

In one study, 1000 cases of 2-6 years old 

children have been selected by a simple random 
sampling and after giving enough information to 
parents and children. about the necessity of 
performing such study, we have evaluated their 
children after 12 hours fasting; in the other study, 
3559 students have veen selected by a simple random 
sampling from different areas of Isfahan. After giving 
informations about our study to these 6-18 Y/O 
students and their parents, we have evaluated them in 
their sthools after 12 hours fasting. 
23% of 2-6 y/o children and 26% of 6-18 y/o 
students had a total cholesterol more than 95 
percentile; in addition to hypercholesterolemia, 
abnormal increase in LDL(Low Density Lipoprotein) 
and low levels of HDL cholesterol (High Density 
Lipoprotein) was present. 

In 2-6 y/o children, 8.4% of girls and 11.9% of 
boys and in 6-18y/o students 14.4% of girls and 
16.4% of boys had LDL cholesterol more than 95 
percentile. In 2-6% y/o children, 23.97 % of girls 
and 28.6% of boys and in 6-18 y/o students 19.39% 
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of girls and 30.78 % of boys had HDL cholesterol 
than 5 percentile. In 2-6 y/o children, 23.97 % of 
girls and 28.6 of boys and in 6-18 y/o students 
19.39% of girl and 30.78% of boys had HDL 
cholesterol than 5 percentile. Hypertriglyceridemia 
can be a risk factor of atherosclerosis in combination 
with increase in total cholesterol, LDL cholesterol and 
low HDL cholesterol, just as the lipoprotein analysis 
of the cases of our studies; in 2-6 y/o 14.9% of girls 
and 24.69% of boys in 6-18 y/o 24.5% of girls and 
39.67% of boys had a triglyceride value more than 
95 percentile. 

In both sexes and in all age groups the mean value of 
total cholesterol, LDL cholesterol and triglyceride 
was higher than standard but HDL cholesterol that 
has a protective role against atherosclerosis had no 
significant difference with standard values. 

Also the 75 and 95 percentiles of total cholesterol, 
LDL cholesterol and triglyceride was higher than 75 
and 95 percentile of standard and the 5 percentile of 
HDL cholesterol was lower than standard. 

After obtaining these results that showed us the 
critical status of serum lipids in our 2-18 years old 
population, we have tried to give information to our 
people by mass media, pamphlets, seminars and... 
about the importance of controlling serum lipids from 
childhood and about the necessity of paying more 
attention to the quality and the quantity of consumed 
lipids in their children. 


SUMMARY/123 Shaheed Beheshti University of Medical Sciences & Health Services 


Comparison of the effects of oral and intramuscular iodized oil on goiter size, thyroid 


function and urinary iodine excretion 


Salar Kia N, Azizi F, Rezvanian H, Kimiagar M, NafarAbadi MT, DegAgah R, Hemmat M 


SUMMARY 


Forty-Seven school children aged 7 to 14 
years from Ahar (a mountainous village 37 km 
northeast of Tehran) were randomly assigned to three 
groups receiving different treatment as follows: 

Group 1) one m1 of intramuscular iodized oil 
containing 480 mg of iodine. 

Group 2) one-half ml of intramuscular 
iodized oild (240 mg of iodine). 

Group 3) one ml of oral iodized oil 
containing 400 mg of iodine. Goiter size, thyroid 
hormones concentration and urinary iodine were 
measured before and 1, 2, 3, 6 and 12 months 
following iodized oil administration. The results 
showed a significant decrease in goiter prevalence on 
year after iodine administration (P<0.001). The 
results did not show a significant decrease in goiter 


prevalence group! as compared to 2 & 3 groups. In 
group 1, urinary iodine before ‘and at 6 and 12 
months after supplementation was 46+25, 247+30, 
225+30 8/1 respectively. In group 2, 564-31, 
240+41, 231378 in group 3 (oral oil) increasing 
level of urinary iodine was less than that in groups 
who had received intramuscular iodized oil (56+32, 
100+37 ug/I respectively). Mean serum T, increased 
one month following iodized oil administration and 
persisted for one year. But increasing level of T, was 
not statistically significant in between 1 & 2 & 3 
groups. Serum TSH was above 5 mu/ml in 31% of 
the subjects perior to and in 0% after administration 
of iodized oil. A significant decreased was not 
observed in level of TSH in group 1 as compared to 
à & 3 groups. 
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Shaheed Beheshti University of Medical Sciences & Health Services SUMMARY/124 


Effect of enalapril intraventricular injection to hypertension and heart rate caused by 
| scopolamine injection on rat 
deese 


١ Hasanpour Ezzati H, Roushan Zameer F, Naghadi N 


SUMMARY 


Researchers have demonstrated 6 doses (1, 2, 3, 5, and 10 milligrams) led to a 


existence of an independent endogenous renin - 
angiotensin system in centers that control 
cardiovascular function and contain cholinergic 
neurons. Many reports show that centrally 
administered angiotensin converting enzyme 
inhibitors have cardiovascular effects in 
laboratory animals? In this study we attempted to 
determine the central inhibitory effect of enalapril 
on this system in white lab rats. We injected the 
animals with scopolamine to induce hypertension 
and tachycardia, since scopolamine has an 
inhibitory effect on parasympathetic muscarinic 
"receptors. Results showed that enalapril injection 
per se had no ‘significant effect on the blood 
pressure and heart rate of animals studied. 

۰ Intraperitoneal injection of scopolamine 
at all 
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significant increase in the rats, blood pressure and 
heart rate 15, 30 and 60 minutes after injection 
(P > 0.01). Intraventricular enalapril was injected 
with 0.1, 0.5, 1, 3, 5, and 10 microgram doses. 

Intraventricular injection of at least I pg of 
enalapril led to a significant decrease in blood 
pressure and heart rate 30 minutes after injection 
at all doses of scopolamine (P < 0.01). It seems 
that the most probable mechanism for the effect 
of intraventricular enalapril in reducing blood 
pressure would be a direct increase in baroreflex 
sensitivity, along with neutralization of the 
inhibitory effect of endogenous angiotensin II in 
the tractus solitarius nucleus. This in turn leads to 
a decrease in the high blood pressure and heart 
rate caused by scopolamine injection. 


SUMMARY/125 Shaheed Beheshti University of Medical Sciences & Health Services 


A comParison diagnostic efficiency of direct immunofluorescence examination of 
cervical samples, serologic tests and vaginal cytology in climidia cervicitis 


Raheemi F, Hoseini Naghavi A, Haji Agha ۹ 


SUMMARY 


Chlamydia trachomatis is not only the cause 
of familiar blinding disease "trachoma", but also has 
a major role in the infections of genital tract and 
related occular diseases. The sequelae of infection 
with this organism, like pelvic inflammatory diseases 
and infertility, place it among the most important 
agents threatening human health. By now, the 
evidences have shown that cervix is the reservoir of 
infection in the female. 

In this research on 110 women referring to 
the obstetrical and gynecological clinic of Imam 
Hossein, Imam Khomeini and BooAli Hospitals who 
all had the clinical diagnosis of cervicitis, we got to 
these conclusions: Immunofluorescence staining of 
cervical secretions with conjugated monoclonal 


A case report of an ovarian ectopic pregnancy 


Mohammadi F, Sharif Alkashani K, Shareefi M 


antibody titration by . micro immunofluorescence 
method, 14 patients (12.7%) had titers equal or more 
than 1:64 which shows the past or new history of 
infection. The" sensitivity and specificity of this 
method is 100% and 90% respectively. The 
predictive value of positive and negative tests is 21% 
and 100% respectively. 

In this research among 60 PAP-smear slides 
stained with Papanicolaou method. We had 6(10%) 
positive cases which 2 of them (33%) had positive 
direct immunofluorescence results, and 4 of them 
(67%) were negative. None of the patients who had 
negative results with the serological or Papanicolaou 
staining methods, had positive results with the 
immunofluorescence method. 


SUMMARY 


Primary ovarian pregnancy is unusual, 
occuring in every 7000-4000 live births, from 0.5- 
3% of all ectopic pregnancies are ovarian. The 


patient tend to be younger than those with a tubal _ 


. pregnancy. The presence of etiological factors such 
. as pelvic inflammatory disease, previous abdominal 


surgery, endometriosis or user of IUD is considered. 
Ovarian pregnancy following in vitro fertilization and 
embryo transer was also reported. We have presented 
in this article a 30 years female whose clinical feature 


suggestive of towistted ovarian cyst but histologic ` 


diagnosis shows ovarian pregnancy. 
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